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Vorwort. 

iDei  Abfassung  des  vorliegenden  Werkes  schwebten 
dem  Verfasser  rein  praktische  Ziele  vor.  Die  gegebenen 
Schilderungen  sind  unmittelbar  den  Eindrücken  der  Praxis 
entlehnt  und  daher  für  solche  Ärzte  bestimmt ,  welchen  die 
praktische  Medizin  nahe  liegt 

Wer  auf  den  nachfolgenden  Blättern  lange  theoretische 
Auseinandersetzungen  und  weitschweifige  Hypothesen  suchte 
der  wird  sich  enttäuscht  fühlen  und  das  Buch  unbefriedigt 
aus  der  Hand  legen. 

Der  ausschließlich  praktische  Zweck  hat  es  mit  sich 
gebracht,  daß  auch  historischen  Dingen  nur  ein  sehr 
knapper  Raum  zugestanden  ivorden  ist,  und  namentlich 
wird  man  bei  Besprechung  der  Therapie  vornehmlich 
solchen  Vorschlägen  begegnen,  deren  Erfolg  größtenteils 
durch  eigene  Erfahrung  erprobt  worden  ist 

Göttingen,  3,  März  1882,  —  Zürich,  3.  März  1903. 

Hermann  Eichborst. 
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Krankheiten  des  Zirkulationsapparates. 


Abschnitt  I. 

Krankheiten  des  Endokardes. 

1.  Septische  Endokarditis.  Endocarditis  septica. 

I.  Ätiologie.  Septische  Endokarditis  verdankt  stets  ihre  Ent- 
stehung Bakterien,  welche  sich  auf  dem  Endokard  festgesetzt  und 
sein  Gewebe  in  Entzündung  versetzt  haben.  Diese  Bakterien  ge- 
langen aus  dem  Blute  auf  das  Endokard,  so  daß  also  der  septischen 
Endokarditis  immer  eine  Bakteriämie  vorausgegangen  ist.  Be- 
achtenswert ist,  daß  sehr  verschiedene  Bakterien  imstande  sind, 
eine  septische  Endokarditis  zu  erzeugen,  die  nur  darin  mitein- 
ander übereinstimmen,  daß  sie  Entzündungen  anzufachen  imstande 
sind,  also  pyogene  oder  phlogogene  Eigenschaften  besitzen.  Aus 
dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  septische  Endokarditis  zu 
den  Infektionskrankheiten  gehört  und  daß  sie  immer  Teil- 
erscheinung einer  allgemeinen  Sepsis  ist,  denn  von  Allgemein- 
sepsis spricht  man  eben  dann,  wenn  im  Blute  pyogene  Bakterien 
kreisen.  "^ 

Als  häufigste  Krankheitserreger  kommen  ohne  Frage  Strepto- 
coccus pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus  und 
Pneumokokken  in  Betracht,  aber  wir  werden  später  sehen,  daß  auch 
noch  eine  Reihe  anderer  Bakterien  gefunden  worden  ist;  auch  sind 
Mischinfektionen  des  Endokardes  bekannt  und  wurden  wiederholent- 
lich  Streptokokken  neben  Staphylokokken  oder  Eiterkokken  neben 
Gonokokken  angetroffen. 

Sepsis  und  septische  Endokarditis  können  sich  an  alle  infek- 
tiösen Veränderungen  im  Körper  anschließen.  Es  sind  da  an  erster 
Stelle  alle  Infektionskrankheiten  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
anzuführen.  Einige  unter  ihnen,  vor  allem  akuter  Gelenkrheuma- 
tismus ,    geben  eine   außerordentlich  häufige  Quelle  für  die   Krank- 
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heit  ab,  während  man  ihr  bei  anderen  Infektion gikrankheiten  be- 
träehtlich  seltener  begegnet*  Wird  doch  bei  akutem  Gelenkrheuma- 
tismus etwa  bei  drei  Viertel  aller  Kranken  septische  Endokarditis 
beobachtet.  Auch  Seharlach  hat  nicht  selten  Endokarditis  im  Gefolge, 
aber  sie  kommt  auch  bei  Rotlauf,  Pocken,  fibrinöser  Lungenentzün- 
dung. Influenza,  Diphtbex'ie,  Äbdominaltyphus.  Parotitis  (hkamX 
Malaria  fX^m^-tTc^öi/x),  Tuberkulose,  Syphilis^  Periostitis,  Osteomyelitis 
und  zahlreichen  anderen  Infektionskrankheiten  vor*  In  den  letzten 
Jahren  ist  mehrfach  darauf  hingewiesen  worden,  daß  Gonorrhoe 
mitunter  zu  septischer  Endokarditis  führt,  auch  dann,  wenn  gonor- 
rhoi scher  Gelenkrheumatismus  nicht  zuvor  aufgetreten  war, 

Hervorgehobeu  zu  werden  verdient,  daß  sich  nicht  selten  die 
oft  sehr  ernste  Krankheit  nach  scheinbar  sehr  leichten  Infektionen 
entwickelt  j  z.  B.  nach  einer  schnell  und  nur  unter  geringen  Be- 
schwerden verlaufenden  Angina  catarrhalis  oder  Angina  lacunaris. 
Bei  zwei  Männern  sah  ich  septische  Endokarditis  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  einen  iieberhat\en  Magen*Darmkatarrh  von  nur  kurzer 
Dauer  zur  Entwicklung  gelangen. 

Weshalb  sich  zu  einer  Infektionskrankheit  in  mancheu  Fällen 
septische  Endokarditis  hinzngesellt,  in  vielen  anderen  aber  nicht, 
entzieht  sich  meist  der  Erkenntnis,  wenn  auch  an  späterer  Stelle 
Umstünde  aufgefdhrt  werden  sollen,  welche  eine  Infektion  des  Endo- 
kardes begünstigen. 

Es  liegt  nahe,  sich  die  Vorstellung  zu  bilden,  daß  sich  bei 
septischer  Endokarditis  nach  Infektionskrankheiten  jene  Bakterien 
auf  dem  Endokard  festsetzten,  welche  als  Erreger  der  betreffenden 
Infektionskrankheit  anzusehen  sind.  Diese  Annahme  drängt  sich  umso- 
mehr  auf,  als  beispielsweise  für  die  fibrinöse  Lungeneutziindong 
durch  Proehmka  auf  meiner  Klinik  nachgewiesen  worden  ist,  daß 
regelmäßig  Pneumokokken  im  Blute  anzutreffen  sind.  Nun  kommt 
es  zwar  vor,  daß  spezifische  Krankheitserreger  (Pneumokokken* 
Gonokokken,  Tvphusbazillen,  Diphtheriebazillen,  Tuberkelbazillen, 
vielleicht  auch  Influenzabazillen)  eine  septische  Endokarditis  her- 
vorgerufen haben,  aber  anderereeits  ist  es  auch  möglich,  daß  eine 
Sekundärinfektion  mit  Eiterung  erregenden  Streptokokken  und 
Staphylokokken  stattgefunden  hat,  welche  erfahrungsgemäü  bei  In- 
fektionskrankheiten sehr  leicht  zustande  kommt.  Ob  das  eine  oder 
das  andere  zutriß't,  läßt  sich  durch  bakteriologische  Untersuchung 
des  Blutes  allein  keineswegs  mit  Sicherheit  entscheiden*  Bei  einer 
Endocarditis  postgonorrhoica  auf  meiner  Klinik»  welche  Prochaska 
bakteriologisch  untersuchte ,  konnte  man  aus  dem  Blute  während 
des  Lebens  nur  Staphylococcus  pyogenes  albus  gewinneui  wähi*end 
im  entzündeten  Endokard  mit  Sicherheit  Gonokokken  neben  Sta- 
phylokokken nachgewiesen  wurden,  der  erkrankte  Körper  hatte 
demnach  eine  Mischinfektion  mit  zwei  verschiedenen  Bakterienarten 
erfahren. 

Man  darf  nicht  vergessen,  daß  jede  Eiterung  einen  infektiösen 
Vorgang  darstellt,  denn  dadurch  ist  es  verständlich,  daß  zuweüen 
Eiterungen  den  Ausgangspunkt  für  eine  septische  Endokarditis 
abgegeben  haben.  Man  hat  das  Leiden  nach  Empyem  der  Pleura 
(WilkaX    Eiterungen    in  den  Gallenwegen   (Ln^s,  Mathieu^  MaUhran, 
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Martha  &  Netter,  Eichhorst),  nach  Pyelonephritis  (Orth)^  nach  Ver- 
eiterung des  Hodens  und  der  Prostata  (Lancereaux),  nach  Tuben- 
eiterung,  Wirbelkaries  und  selbst  nach  Panaritien  (Duplaix)  auf- 
treten gesehen. 

Oft  stellen  Wunden  die  Eintrittspforte  für  die  Bakterien  in 
das  Blut  und  von  da  aus  zu  dem  Endokard  dar,  und  es  ist  dem- 
nach septische  Endokarditis  eine  häufige  Folge  einer  Wundinfektion. 
An  erster  Stelle  verdient  hier  ihr  häufiges  Auftreten  bei  Puerperal- 
sepsis  angeführt  zu  werden,  umsomehr  als  sich  gerade  diese  Form 
von  Endokarditis  durch  einen  besonders  schweren,  meist  tödlichen 
Verlauf  auszuzeichnen  pflegt.  Bmch  und  Chann  sahen  septische  Endo- 
karditis nach  Hautverbrennung  auftreten.  Mitunter  sind  es  Wunden 
sehr  geringfügiger  Art,  welche  das  Endokard  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  So  hat  man  nach  einem  vereiternden  Leichdorn  (Winffe), 
nach  kleinen  Furunkeln  (Gerber,  Birch-Hirschfeld),  nach  Frostbeulen 
(Eichhorst),  selbst  nach  Kratzwunden  und  oberflächlichen  Hautab- 
schürfungen septische  Endokarditis  beobachtet.  Einer  meiner  Kranken 
bekam  das  Leiden  nach  einem  unbedeutenden  oberflächlichen  Hunde- 
biß und  ging  daran  zugrunde.  Übrigens  kommen  hier  nicht  nur 
Wunden  auf  der  äußeren  Haut  und  den  dem  Auge  zugänglichen 
Schleimhäuten  in  Betracht;  auch  Wunden  innerer  Organe,  z.  B.  auf 
der  Schleimhaut  der  Speiseröhre,  der  Magen-  und  Darmschleimhaut 
sind  imstande,  Bakterien  zum  kreisenden  Blute  und  zum  Endokard 
zuzulassen. 

Es  kommen  ab  und  zu  Erkrankungen  an  septischer  Endo- 
karditis vor,  in  welchen  man  keine  Ursache  nachzuweisen  vermag. 
Wenn  man  für  derartige  Beobachtungen  den  Namen  kryptogene- 
tische Endocarditis  septica  gebraucht,  so  wird  der  Leser  sofort 
erkennen,  daß  mit  dieser  Bezeichnung  nichts  anders  als  unsere  Un- 
kenntnis dargetan  wird. 

Je  sorgfältiger  man  bei  Sektionen  zu  Werke  geht,  umso  kleiner 
wird  die  Zahl  dieser  kryptogenetischen  Erkrankungen  ausfallen. 
Als  Beispiel  will  ich  eine  Beobachtung  aus  meinem  Erfahrungskreise 
anführen.  Vor  einigen  Jahren  ging  auf  meiner  Klinik  ein  Commilito 
an  septischer  Endokarditis  zugrunde,  bei  dem  es  sich  anfänglich 
auch  um  eine  kryptogenetische  Endokarditis  zu  handeln  schien. 
Bei  einer  nochmaligen  genauen  Untersuchung  der  Organe  entdeckte 
dann  aber  das  scharfe  und  geübte  Auge  meines  damaligen  Kollegen 
Klebs  ein  kleines  Geschwür  auf  der  Schleimhaut  der  Speiseröhre, 
das  dem  Kameraden  verhängnisvoll  geworden  war.  Manche  Fälle 
von  kryptogenetischer  Endokarditis  mögen  auch  so  zu  erklären  sein, 
daß  unbedeutende  und  daher  unbeachtet  gebliebene  Wunden  be- 
reits wieder  verschlossen  und  verschwunden  waren,  als  der  Kranke 
mit  septischer  Endokarditis  in  ärztliche  Behandlung  kam.  Auch  ist 
es  sehr  wohl  denkbar,  daß  leichte  Infektionskrankheiten  unbemerkt 
blieben,  und  namentlich  hat  man  dabei  auf  leichte  Anginen  zu 
achten.  So  weit  freilich  darf  man  kaum  gehen,  das  Vorkommen 
einer  kryptogenetischen  Endokarditis  überhaupt  zu  leugnen ,  denn 
auch  in  einen  gesunden  Körper  vermögen  Bakterien  einzudringen 
und  namentlich  scheinen  die  Mandeln  eine  häufige  Eintrittspforte 
für  sie  zu  sein. 
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als  Ursachen  einer  septischen  Endokarditis  angegeben.  Allem  diese 
Schädlichkeiten  erzeugen  niemals  Bakterien  nnd  Bakterien  sind  doch 
ausschließlich  Erreger  einer  septischen  Endokarditis*  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  daß  vorausgegangene  Erkältungen  und  Verletzungen  ohne 
jeden  EintluÜ  auf  den  Ausbruch  der  Krankheit  wären,  denn  es  ist 
durchaus  wahrscheinlich,  daß  sie  imstande  sind,  durch  Veranderunj^en 
der  Blutbewegung  und  Ernährung  der  Gewebe  letztere  der  Ein- 
wirkung niederer  Organismen  leichter  zugänglich  zu  machen.  Damit 
rücken  Erkältungen  und  Verlet;5UTigen  in  jene  Reihe  von  Ursachen 
ein,  die  man  zweckmäßig  als  Hilfsursachen  einer  Infektion 
bezeichnet.  Derartiger  Hüfsursachen  kennt  man  noch  mehrere.  Schwere 
schwächende  Krankheiten,  wne  Krebs,  Lungenschwindsucht, 
chronische  Nierenentzündungen  begünstigen  erfahrungsgemäß  eine 
Infektion  des  Endokards.  Virchow  hat  darauf  hingewiesen,  daß  man 
nicht  selten  bei  Frauen  mit  Endocarditis  septica  puerperalis  ein 
sehr  kleines  Herz  nnd  auffällige  Enge  und  Zartheit  der  Anrtfi, 
also  eine  mangelhafte  Ausbildung  (Hypoplasie)  des  Zirku- 
lation sapparate  s  antrifft.  Vor  allem  verdient  noch  hervorgehoben 
zu  werden,  daß  bereits  bestehende  Veränderungen  am  Endo- 
kard eine  Infektion  in  hohem  Grade  begünstigen.  Wer  einmal  Endo- 
carditis septica  überstanden  hat,  erkrankt  bei  günstiger  Grelegenheit 
leicht  wieder,  und  man  spricht  dann  wohl  auch  von  einer  Endo- 
carditis septica  recurrens.  Aber  auch  atheromatöse  Verände- 
rungen, fibröse  Verdickungen  und  Verkalkungen  ara  Endokard  be- 
fördern in  hohem  Grade  Infektionen. 

Die  leichten  Formen  der  Endocarditis  septica  sind  sehr  häufige 
Krankheiten,  denn  akuter  Gelenkrheumatismus j  ia  dessen  Verlauf 
sie  sich  so  oft  entwickeln,  gehört  zm  den  verbreite tsten  Krankheiten. 
Glücklieherweise  gilt  das  Gleiche  nicht  für  die  Häufigkeit  der 
schweren  septischen  Formen,  die  meist  mit  dem  Tode  enden.  Diese 
muß  man  den  selteneren  Erkrankungen  zurechnen.  Verhältnismäßig 
häufig  begegnet  man  ihnen  bei  Frauen^  weil  Puerperalsepsis  oft  ihr 
Ausgangspunkt  ist.  Seiten  kommen  sie  im  Kindesalter  vor.  Osler 
beispielsweise  fand  unter  209  Beobachtungen  nur  3  bei  Kindern 
unter  10  Jahren. 


ir.  Aujitoiiiische  Veränderungen-    Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  septischer  Endokarditis  änBerii  sich  iu  zweierlei  Form.  Bei 
der  einen  bekommt  man  m  an  den  entzündeten  Stellen  mit  thrombotischen 
Auflagerungen    zu  tun,    die   man  mit   dem  Aussehen    von  Warzen, 
Himbeeren^  spitzen  Kondylomen,  anch  mit  einem  Hahnen  kämm  ver^  , 
glichen  hat,  woraus  sich  die  Bezeichnung  Endocarditis  verrucosal 
erklärt,  während  bei  der  anderen  die  in  das  Endokard  eingedrungenen 
Bakterien  Nekrose    nnd  Zerstörang   des  endukardialen   Gewebes  zu- 
wege   bringen,     weshalb   man    sie   auch    Endocarditis    ulceros&j 
genannt  hat.    Ein  ui'sächl icher  Unterschied  besteht  zwischen  diesen 
lieiden  Formen  nicht,  denn  die  gleichen  Bakterien  rufen  bald  diese, 
bald  jene  Art  von  Veränderungen  hervor ^    and    recht  häutig    trifft 
man  verruköse  neben    ulzerösen  Veränderungen  an  und  umgekehrt* 
Die  Neigung  zu  ulzerösen  Zerstörungen  des  Endokards  pflegt  umso 
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lebhafter  ausgesprochen  zu  sein,  je  zahlreichere  Bakterien  in  das 
Endokard  eingedrungen  sind,  und  daraus  erklärt  es  sich  wohl  auch, 
daß  die  ulzeröse  Form  der  septischen  Endokarditis  meist  einen 
tödlichen  Verlauf  nimmt. 

Am  häufigsten  bilden  sich  die  Veränderungen  der  septischen 
Endokarditis  am  Endokard  des  linken  Herzens  aus,  nur  etwaige 
Erkrankungen  im  fötalen  Leben  betreflPen  meist  das  rechte  Herz. 
Rosenbach  suchte  die  Erklärung  hierfür  darin,  daß  die  Bakterien  in 
einem  an  SauerstoflP  reicheren  Blut  am  besten  gedeihen  und  daher 
im  Fötalleben  üppiger  im  rechten,  nach  der  Geburt  dagegen  besser 
im  linken  Herzen  wuchern.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  jedoch 
die  Ursachen  in  der  Verschiedenheit  des  Blutdruckes  in  den  beiden 
Herzhälften  zu  suchen,  der  in  der  Frucht  rechts,  nach  der  Geburt 
dagegen  im  linken  Herzen  ein  höherer  ist.  Man  stellt  sich  nämlich 
vor,  daß  im  Blute  kreisende  Bakterien  in  Herzabschnitten  mit 
höherem  Blutdrucke  leichter  in  das  endokardiale  Gewebe  gewisser- 
maßen hineingetrieben  würden. 

Erkrankungen  nur  der  rechtsseitigen  Klappen  habe  ich  bei  Erwachsenen  mehrfach 
beobachtet.  So  war  bei  einem  meiner  Kranken  allein  die  Trikospidalklappe  entzündet 
und  Pas808  hat  in  seiner  Dissertation  (Genf  1893)  eine  Reihe  gleicher  Beispiele  ans 
der  Literatur  sammeln  können.  Lehmann  dt  van  Devenier ,  Etchhorst,  Bernhardt  y 
Litten y  White,  Langer  und  Röster  beschrieben  Entzündung  ausschließlich  der  Pnl- 
monalklappen  und  Langer  eine  solche  gleichzeitig  der  Pulmonal-  und  Trikuspidal klappen. 
Eine  sehr  seltene  Beobachtung  kam  im  August  1884  bei  einem  19jährigen  Schlosser 
auf  meiner  Klinik  vor,  bei  welchem  sämtliche  Klappen  des  Herzens  mehr  oder  minder 
vorgeschrittene  Stadien  ulzeröser  Endokarditis  darboten  und  eine  ganz  gleiche  Erfahrung 
hat  Duplaix  gemacht. 

In  der  Regel  haben  sich  die  Veränderungen  auf  den  Herz- 
klappen ausgebildet  (Endocarditis  valvularis),  während  der  parietale 
Überzug  des  Endokardes  weit  seltener  betroffen  erscheint  (Endocar- 
ditis pariettilis).  An  den  Herzklappen  entwickelt  sich  septische 
Endokarditis  mit  Vorliebe  an  den  Schließungslinien  und  hier  wieder 
an  solchen  Stellen,  welche  bei  der  Bewegung  des  Blutes  der  stärksten 
Reibung  und  größten  mechanischen  Reizung  ausgesetzt  sind.  Man 
findet  sie  demnach,  falls  die  Serailunarklappen  ergriffen  sind,  auf 
der  den  Ventrikelhöhlen  zugekehrten  Fläche,  während  die  Zipfel- 
klappen des  Herzens  meist  auf  der  dem  Vorhofe  zugewandten  Ober- 
fläcne  erkranken. 

Die  Schließungslinien  der  Herzklaippen  lassen  sich  leicht  erkennen.  Sie 
sind  diejenigen  Linien,  an  welchen  sich  die  Klappen  beim  Schlüsse  unmittelbar  an- 
einander legen  und  berühren,  denn  bekanntlich  geschieht  dies  nicht  etwa  mit  dem 
freien  Bande  der  Klappen.  An  den  Semilunark läppen  berühren  die  Schließuugslinien 
nur  am  Klappenansatze  und  am  Nodulns  Arantii  den  freien  Band ,  während  sie  sich 
sonst  um  1 — 2  mm  von  ihm  entfernen.  An  den  Zipfelklappen  steht  die  SchlieUungs- 
linie  etwa  um  1  mm  von  dem  freien  Bande  der  Klappen  ab.  Sie  entspricht  hier  auf 
der  Vorhofsfläche  der  Klappen  genau  jenen  Punkten,  an  welchen  sich  die  gabelig  ge- 
teilten Sehnenfaden  auf  der  der  Yentrikelwand  zugekehrten  Fläche  festsetzen. 

Bei  der  Endocarditis  verrucosa  machen  sich  die  entzündeten 
Stellen  durch  thrombotische  Auflagerungen  bemerkbar,  die  man 
wohl  nicht  ganz  zutreffend  als  endokarditische  Vegetationen 
zu  bezeichnen  pflegt.  Der  Name  endokarditische  Thromben 
scheint  mir  richtiger  zu  sein. 

Größe,  Zahl  und  Aussehen  dieser  endokarditischen  Thromben 
unterliegen  großem  Wechsel.  Mitunter  trifft  man  längs  des  ganzen 
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freien  SchließungBratides  beider  Mitralklappen  oder  sämtlicher 
Aortenklappf^n  mohn  körn  große  rundliche  Hockerchen  an,  die  dicht 
nebeneinander  stehen  und  der  betroffenen  KJappenstelle  eine  fein- 
höckerige  Beschaffenheit  verleihen.  In  anderen  Fällen  handelt  es 
sich  nur  um  vereinzelte  und  s^erstrent  stehende  Auflagerungen  von 
solcher  Kleinheit^  daß  man  sie  fast  besser  heim  Hinüberfahren  mit 
dem  Finger  auf  der  sonst  glatten  KlappenHache  fiihlt,  als  mit  dem 
Auge  wahrnimmt.  Dann  kommen  aber  auch  \vied€*r  sehr  große  endo* 
karditische  Thromben  vor,  größere  als  eine  Kirsche.  Gerade  an 
solchen  Auflagerungen  erkennt  man  leicht  die  Richtigkeit  des  Ver- 
gleiches mit  breiten  Kondylomen  oder  Himbeeren,  mit  einem  Blumen- 
kohl. Hahnen  kämm  oder  mit  großen  Warzen  heraas.  Mitunter  be* 
kommt  man  es  mit  fein-  und  langgestielten  polypenartigen  Wuche- 
rungen zu  tun,  welche  von  einer  Ivlappe  oder  von  der  Wandung 
des  Herzens  aus  tief  in  die  Herzhöhlen  hineinragen,  woher  die  fast 
überflüssige  Bezeichnung  Endocarditis  polyposa. 

Frische  und  feinere  Auflagerungen  zeichnen  sich  meist  durch 
graues,  fast  durchsichtiges  Aussehen  aus^  wozu  sich  noch  eine  weiche, 
gallertartige  Beschaffenheit  hinzugesellen  kann.  Größere  Thromben 
dagegen  bieten  meist  eine  blutrote  oder  braun-  oder  graurote  Farbe 
dar.  Haben  Wucherungen  längeren  Bestand  gehabt,  so  werden  sie 
fester  und  derber,  und  man  kann  dann  an  ihnen  zwei  Abschnitte 
unterscheiden.  Der  untere y  gewissermaßen  die  Ba?is  bildende  Teil 
gehört  der  entzündlichen  Wucherung  des  endokardialen  Gewebes 
an,  während  der  obere  und  sozusagen  die  Kappe  darstellende  aus 
thrombotisnben  Abscheidungen  des  Blutes  besteht.  Die  (Frenze 
zwischen  beiden  Teilen  pflegt  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
leicht  erkennbar  zu  sein.  Daß  endokardi tische  Thromben  leicht  im- 
stande sind,  die  Tätigkeit  der  Herzklappen  zu  stören,  ii^t  in  vielen 
Fällen  aus  den  anatomischen  Veränderungen  einleuchtend,  denn, 
indem  sie  sieh  beim  Khippensehluß  zwischen  die  Schließ nngsränd er 
der  Klappen  legen,  verhindern  sie  einen  vollständigen  Verschluß, 
und  andererseits  werden  sie  auch  leicht  ein  Klappenostium  verengen, 
in  welches  sie  hineinragen.  Klar  ist  es  aber  auch,  daß  derartige 
Störungen  nicht  bei  allen  Auflagerungen  eintreten ,  sondern  nur 
dann,  wenn  sie  eine  gewisse  Größe  erreicht  und  unter  Umständen 
auch  einen  verhängnisvollen  Sitz  haben. 

Bei  NeajrelKirenen  und  Kindern  tiUt?rliani>t  hiit  man  sich  davor  20  hüten,  albi- 
nisclii?  Knöteliea  Jar  endukarditisehe  V*?g«tatbiieii  EU  lullten.  Sie .  stellen  einen 
pbysii>]ogi sehen  und  büdentongshisen  Befund  dar.  Mtui  beg^^piet  ihnen  am  frewn  Etixid« 
der  Atrioventrikularklappen,  wtist?lbst  sie  sich  in  G«sfjilt  von  S — 10  grauen,  hirsekom- 
grtijien  Knukheti  vorfinden,  Mikrosküpiseh  bestehen  sie  au**  spindeiförtnigeu  Zellen  und 
ela*tiKchen  Fasern  nnd  ätiolugiüch  hat  man  es  mit  fötalen  Bildun^resten  der  Klappoa^ 
zu  tun  {lUmays},  v.  Luschka  if-  Rett^s  hsiben  darauf  aufmerksam  j^eniacht,  äsS  dieaa' 
Knötchen  hänflg  Biatnugtritte  beherb^rgeHt  welche  bald  frisch  rot,  bald  bracmrot  oder 
schwärzlich  aa&aehen,  letztere!;  infolge  einer  UmwandIaD|r  des  Blutfarbstofi'es.  Ehd»ser  bat 
in  mehr  nls  der  Haine  deriSektionen  von  Neugeborenen  denutige  Verändemitgen  gefunden. 

Über  die  histiplf(gi  sehen  Veränderungen  bei  En  dottardi  tis  verru- 
c<JS]t  atammen  die  ersten  eingehenden  Untorsnckungen  von  VircJi&w  ht^r.  Ks  Mit 
iuniclut  ini  Gewc?be  de^  Endokurdc»  ein  nekrotischer  Herd  auf,  in  dessen  Inoerem 
sich  sehr  häutig  Bakterien  nachweisen  lassen,  Aller  Wahracheinlicbkeil  nach  haben 
Bakteriengifte,  Toxine,  das  benachbarte.'  Gewebe  geschädigt  nnd  eine  Koagulalicms- 
nekixise  in  ihm  ^usti^nde  gebracht.  Pie  zelligen  Bestandteile  des  Endokards  eiseheinea 
gequollen  und  ihre  Kerne  haben  da«  Vermögen  verloren,  sieb  mit  kernfärbenden   Färb- 
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Stoffen  BQ  fiirben.  In  weiterer  Entfernung  von  einem  solchen  Herd  stößt  man  aaf  ent- 
zündliche Wnchemngsvorgänge,  die  sich  dnrch  Schwellung  der  Bindegewebszellen,  Yer- 
melimng  ihrer  Kerne  und  dichtere  Aneinander] agerang  der  Zellen  verraten.  Zu  diesen 
Verändernngen  gesellt  sich  nnn  eine  Einwanderung  von  meist  polynakleären  Ijcuko- 
zyten  ans  den  benachbarten  Blatgefäßen  hinzu,  die  in  den  Zipfelklappen  viel  leichter 
als  in  den  Halbmondklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  vor  sich  geben  kann,  weil  die  Zipfel- 
klappen eigene  Blutgefäße  besitzen,  während  in  den  halbmondförmigen  Klappen  farblose 
Blutkörperchen  aus  jenen  Blutgefäßen  auswandern  müssen,  welche  an  den  Absatzstellen 
der  Klappen  gelegen  sind.  Um  die  Bakterienhaufen  und  ihren  Nekroseherd  bilden  die 
ausgewanderten  farblosen  Blutkörperchen  häufig  einen  mehr  oder  minder  breiten  Wall, 
gewissermjißen  eine  zellige  Abkapselang.  Auch  sammeln  sie  sich  mitunter  stellenweise 
so  zahlreich  im  endokardialen  Oewebe  an,  daß  sie  kleine  Eiterherde  bilden,  so  daß 
man  dann  von  einer  Endocarditis  pustulosa  gesprochen  hat. 

Begreiflicherweise  werden  diese  Vorgänge  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  das  Endokard 
bedeckenden  Endothelzellen  sein,  obschon  meines  Wissens  darübergenaueres  wenig 
bekannt  ist.  Man  wird  kaum  fehl  gehen,  wenn  man  an  ihnen  Trübungen,  Verfettungen, 
Lockerungen  und  Losstoßungen  annimmt.  Barunter  leidet  begreiflichei^eise  die  Fähig- 
keit der  Endothelien,  thrombotische  Abscheidungen  aus  dem  Blute  zu  verhindern.  Auf 
den  erkrankten  Kndotbelstelien  sammeln  sich  zunächst  große  Mengen  von  Blutplättchen 
an,  es  bildet  sich  also  anfänglich  ein  reiner  Blutplättchenthrorobus,  der  späterhin  dadurch 
in  einen  gemischten  Thrombus  übergeht,  daß  sich  namentlich  in  den  oberflächlichen 
Schichten  des  Thrombus  Ausscheidungen  von  Fibrin  und  Ansammlungen  von  roten 
Blutkörperchen  hinzugesellen. 

Geht  eine  Endocarditis  verrucosa  in  Heilung  über,  so 
dringen  zellenreiche  Wucherungen  des  Endokardes  mehr  und  mehr  in 
den  Thrombus  hinein  und  ersetzen  ihn  allmählich  durch  neugebildetes 
Gewebe.  Es  bleiben  damit  an  der  entzündeten  Stelle  Verdickungen 
zurück  und  eine  solche  Endocarditis  fibrosa  hindert  dann  häufig 
für  alle  Zeiten  ein  regelrechtes  Spiel  der  erkrankten  Herzklappe  und 
bildet  den  anatomischen  Grund  für  einen  niemals  ausheilenden  Herz- 
klappenfehler. Es  entwickeln  sich  in  dem  verdickten  Endokard  auch 
oft  Verfettungen  und  Verkalkungen,  und  letztere  behindern  nicht 
selten  eine  freie  Beweglichkeit  der  veränderten  Klappen  in  hohem 
Grade.  Verwachsungen,  namentlich  aber  Verkürzungen  und  Schrum- 
pfungen entzündeter  Klappen  sind  sehr  häufige  Befunde;  man  hat 
bei  Veränderungen  der  zuletzt  erwähnten  Art  auch  von  einer  Endo- 
carditis retrahens  gesprochen.  Oft  zeichnen  sich  entzündet  ge- 
wesene Stellen  noch  durch  ungewöhnlichen  Gefäßreichtum  des  Endo- 
kardes aus. 

Bei  der  Endocarditis  ulcerosa  stellen  sich  die  ersten  ana- 
tomischen Veränderungen  als  mattglänzende,  sammetartige,  wie  an- 
gehauchte feinkörnige  Auflagerungen  auf  dem  Endokard  dar.  Ent- 
fernt man  diese  durch  Abstreichen  oder  Abspülen ,  so  wird  unter 
ihnen  ein  Substanzverlust,  ein  Geschwür  des  Endokardes  sichtbar. 
Dieses  ist  meist  auffällig  scharf  gerändert  und  gezackt  und  läßt 
häufig  auf  dem  Grunde  einen  grauroten  oder  graugelben  schmierigen 
Belag  erkennen,  während  der  Band  rot  injiziert  und  leicht  erhaben 
erscheint. 

An  Stellen,  an  welchen  die  Krankheit  weiter  vorgeschritten  ist, 
findet  man,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres,  thrombo- 
tische Auflagerungen ,  welche  aus  zerreiblichen  braunroten  oder 
grauroten  Massen  bestehen  und  den  Umfang  bis  zu  einer  Kirsche 
und  selbst  darüber  hinaus  erreichen.  Hebt  man  diese  ab,  so  kommt 
häufig  unter  ihnen  gleichfalls  ein  mehr  oder  minder  tiefer  Substanz- 
verlust des  Endokardes  zum  Vorschein. 
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Gegenüber  der  verrukösen  Endokarditis  zeichnet  sich  die  ulze- 
röse Endokarditis  dadurch  aus.  daß  das  entzündete  Gewebe  eine 
ausgesprochene  Neigung  zur  Nekrose  und  zum  Zerfall  erkennen 
läßt.  Dadurch  entstehen    nicht   selten   sehr  wichtige  Folgeznstände. 

Ist  beispielsweise  an  dem  Klappenapparat  eine  Lamelle  des 
Endokardes  an  einer  Stelle  zerstört,  so  wird  nicht  selten  die  andere 
durch  den  Blutstrom  ausgeweitet  und  es  kommt  dadurch  zur  Bil- 
dung eines  akuten  Klappenaneurysmas.  Dieses  stellt  eine  Art. 
von  rundlichem  Sacke  dar  ^  welcher  mit  einem  engen  halsartigen 
Zugange  an  der  Klappe  befestigt  ist.  Es  wachst  mitunter  bis  zur 
Größe  einer  Walnuß  an  und  enthält  flüssiges  Blut  oder  ältere 
thrombotische  Abscheidungen,  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bildung 
des  Aneurysmas  ertblgt,  läßt  sich  vorausbestimmen.  An  den  Semi- 
lunark läppen  schaut  das  Klappenaneurysma  in  die  Ventrikelhöhle 
hinein,  wahrend  es  an  den  Zipfelklappen  den  VorhÖfen  zugekehrt 
ist,  entsprechend  der  Funktion  der  Herzklappen  und  der  Richtung 
des  auf  sie  eindringenden  Blutstromes.  Ist  die  Wand  eines  Klappen- 
aneurysmas nicht  mehr  imstande,  dem  Blutdrucke  genügenden  Wider- 
stand zu  leisten,  so  kommt  es  zum  Bersten,  und  ©s  geht  daraus 
Schlußunfähigkeit  (Insuffizienz)  der  ^krankten  Klappe  hervor. 

Aber  mitunter  hat  sich  noch  auf  andere  Weise  Insuffizienz 
des  Klappenapparates  entwickelt.  An  den  Zipfelklappen  kann 
dieses  dadurch  geschehen^  daß  der  Entzündungsprozeß  auf  die  Sehnen- 
fäden und  Papillarmuskeln  übergreift  (Endacarditis  ulcerosa  chor- 
dalis  —  E.  u.  papUIaris)j  dieselben  zerstört  und  damit  den  unteren 
Klappenrand  freimacht,  so  daß  dieser  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
unbehindert  in  den  Vorliof  zurückschlägt.  An  den  Semilunar klappen 
dehnt  sich  die  Versch wärung  zuweilen  auf  die  AnheftungssteÜeu 
der  Klappen  aus,  lost  diese  ab  und  gewährt  damit  die  Möglichkeit, 
daß  hei  der  Diastole  des  Ventrikels  Blut  aus  der  Aorta  oder  Pul- 
monalis  in  den  linken  oder  rechten  Ventrikel  zurückfließt 

Hat  man  es  mit  einer  Endocarditis  ulcerosa  parietal is  zu  tun, 
welche  mitunter  erst  sekundär  dadurch  entsteht,  daß  bei  den  Klappen- 
bewegungen die  entzündeten  Klappen  stellen  vorübergehend  dem 
parietalen  Endokard  anzuliegen  kommen  und  seine  Oberfläche  mit 
Bakterien  intizieren,  so  gehen  zuweilen  Entzündung  und  Zerfall  auf 
den  Herzmuskel  selbst  über  und  es  kommt  zur  Bildung  eines  akuten 
Herzgeschwüres. 

Mitunter  dringt  die  Zerstörung  im  Herzmuskel  so  weit  vor,  daß 
akut  regelwidrige  Verbindungen  zwischen  einzelnen  Herz- 
höhlen entstehen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  die  Entzündung 
zwischen  den  beiden  endokardialen  Platten  der  Herzklappen  bis  zum 
Herzmuskel  fortkriecht  und  an  diesem  die  eben  erwähnteu  Ver- 
änderungen hervorruft. 

Die  bistologischao  Veriinderungei]  bei  ulzeröser  Endokarditis  weichen 
von  denjenigen  bei  verrak&Ber  Endokarditis  katitn  grtindjs^LtKtick  ab.  Meist  wird  ein 
xAblreicberes  Vork<;imiD8n  vun  Bakterien  im  endükardiäLen  Gi^webe  anfiallen  und  diesem 
Umstände  verdankt  wobt  aacb  die  Krankheit  die  aaffäUlge  Neigung  zur  Nekrose  und 
aiura  Zerfall  des  entzündeten  Gewebes*  Während  beutzotage  kunin  jemand  mehr  daran 
zweifelt,  dall  die  EndocÄrditis  ulcerosa  Bakterien  ihren  Ursprung  verdankt»  gibt  es  doch 
noch  ein  steine  Stimmen,  die  an  die  gleiche  Entstehung  der  Endocarditis  verrnctisa  nur  für 
{^int^n  Teil  der  Erkrankungen  glauben  vollen,  und  man  muß  auch  zugeben,  däB  durchaus 
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nicht  immer  der  Nachweis  von  Bakterien  hei  Endocarditis  verrncosa  gelingt.  Freilich 
darf  man  in  solchen  Fällen  nicht  übersehen ,  daß  sich  die  Krankheit  nicht  selten  so 
lange  2^it  hingezogen  hat^  daB  Bakterien  aus  den  Entzündungsherden  wieder  verschwunden 
sein  könnten  and  außerdem  werden  diese  sehr  leicht  bei  der  Sektion  des  Herzens  künstlich 
abgestreift,  wenn,  wie  dies  vielfach  noch  üblich  ist,  der  Sezierende  vor  Eröffnung  der 
Herzostien  zuerst  mit  den  Fingern  in  diese  hineinfährt.  Beachtenswert  ist  auch  noch, 
daß  die  mikroskopische  Untersuchung  allein  nicht  zu  entscheiden  vermag,  ob  in  einem 
Qewebe  Bakterien  vorhanden  sind  oder  nicht,  weil  sich  bei  Eulturversuchen  mit  dem  ent- 
zündeten Gewebe  nicht  selten  auch  da  noch  Bakterien  zeigen ,  wo  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  das  Gewebe  bakterienfrei  erschien. 

Bakteriologische  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  sehr  verschiedene 
und  zum  Teil  noch  sehr  wenig  bekannte  Bakterien  imstande  sind,  Endocarditis  septica 
in  ihren  beiden  anatomischem  Formen  hervorzurufen.  Am  häufigsten  begegnet  man  dem 
Streptococcus  pyogenes,  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Staphylococcus  pyogenes 
albus  und  Fraenkehchen  Pneumokokken.  Typhusbazillen  als  Entzündungserreger  beschrieb 
Gfrode,  Diphtheriebazillen  fand  Howard^  Gonokokken  wurden  mit  Sicherheit  u.  a.  von 
Prochaska  auf  meiner  Klinik  nachgewiesen  und  auch  Tuberkelbazillen  sind  mehrfach 
als  Krankheitserreger  beschrieben  worden.  Schlagenhaufer  berichtet,  daß  bisher  bei 
vier  Kranken  Influenzabazillen  gefunden  wurden,  doch  sind  alle  diese  Befunde  zweifelhaft. 
Ware  bezeichnet  in  einer  Beobachtung  das  Bacterium  coli  commune  als  Krankheits- 
erreger. Zu  den  weniger  bekannten  Bakterien  rechnen  wir  folgende:  Mikrococcus  endo- 
carditis rugatus  (Weich selbavmj,  Bacillus  pyogenes  foetidns  (Passei)^  Bacillus  foetidns 
immobilis  (Fraenhel)^  Bacillus  endocardidis  griseus,  Bacillus  endocardidis  capsulatns, 
Microcoecus  zymogenes  (Mac  Collum).  Bei  Endokarditis  im  Gefolge  von  Gelenkrheuma- 
tismus beschrieb  v.  Leyden  eigentümliche  Diplokokken,  die  sich  schwer  züchten  ließen. 
Die  Reihe  der  bakteriologischen  Funde  ist  mit  dem  Vorausgehenden  noch  keineswegs 
erschöpft,  aber  die  Angaben  sind  meist  so  dürftiger  und  unbestimmter  Natur,  daß  sie 
übergangen  werden  können.  Daß  es  sich  in  manchen  Fällen  nicht  um  eine  einzige 
Bakterienart  in  dem  entzündeten  Bindegewebe,  sondern  um  eine  Mischinfektion  mit 
mehreren  Bakterienarten  gehandelt  hat,  ist  bereits  an  anderer  Stelle  hervorgehoben  worden. 

Dersy  (1894)  konnte  unter  22  Beobachtungen  von  septischer  Endokarditis  20  Male 
Bakterien  im  entzündeten  Gewebe  nachweisen,  und  zwar: 

Pneumokokken  8  Male. 

Streptococcus  pyogenes  7  Male, 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  1  Mal, 

Pneumokokken  und  Staphylococcus  albus  1  Mal, 

Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  albus  3  Male. 

Die  septische  Endokarditis  ist  mehrfach  Gegenstand  experimenteller  Unter- 
suchungen gewesen,  mit  zuerst  gleichzeitig  durch  i^t 66ßr^  und  OrM  c£-  Wijssokotüitach 
(1886).  Die  Ergebnisse  der  Tierversuche  stimmen  mit  den  klinischen  Erfahrungen  vor- 
trefflich überein.  Zunächst  hat  es  sich  gezeigt,  daß  sehr  verschiedene  Bakterien- 
arten imstande  sind,  eine  Endokarditis  hervorzurufen,  wie  der  Streptococcus  pyogenes, 
der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Fraenkeh^^ie  Pneumokokken  und  Tuberkelbazillen 
(Michaelis  d^  Blum).  Andere  Bakterien,  wie  der  Microcoecus  tetragenus  und  ein  Spalt- 
pilz der  Kaninchenseptikämie ,  erwiesen  sich  nach  Orth  dt  Wysaokomtsch  unwirksam. 
Weiterhin  stellte  sich  heraus,  daß  vorausgegangene  noch  so  leichte  Verletzungen 
des  Klappengewebes  das  Gelingen  des  Tierversuches  in  hohem  Grade  begünstigen. 
Orih  d:  Wyssokowitach  berührten  mit  Sonden ,  die  sie  von  der  Karotis  aus  bis  in  das 
linke  Herz  vorgeschoben  hatten,  die  Herzklappen,  bevor  sie  in  die  Ohrvene  der  Ka- 
ninchen eine  in  Kochsalzlösung  aufgeschwemmte  Reinkultur  von  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus  einspritzten.  Eine  Einspritzung  dieser  Spaltpilze  ohne  vorausgegangene 
Klappenberührung  erwies  sich  in  ihren  Versuchen  als  wirkungslos.  Bibbert  fand  jedoch, 
daß  eine  vorhergegangene  Klappenverletzung  kein  notwendiges  Erfordernis  ist,  denn  er 
gelangte  auch  dann  zum  Ziel,  wenn  er  Staphylokokken  auf  Kartoffeln  rein  gezüchtet  hatte 
nnd  Beinkulturen  mit  gröberen  Kartoffelstückchen  in  die  Ohrvene  der  Kaninchen  ein- 
spritzte. Auch  in  diesen  Versuchen  liegt  es  nahe,  an  mechanische  Schädigungen  des 
Klappengewebes  durch  dem  Blutstrome  einverleibte  Kartoffelstückchen  und  dadurch  an 
eine  Begünstigung  der  Infektion  des  Endokardes  mit  Bakterien  zu  denken.  Es  haben 
dann  aber  später  Passet  db  Lübbert,  Netter,  Hirschler  dt  Stern,  Fraenkel  dt  Saenger, 
Prudden  n.  a.  gezeigt,  daß  entgegen  den  Erfahrungen  von  Orth  dh  Wyssokotcitsch  viel- 
fach allein  eine  Einspritzung  von  Reinkulturen  pyogener  Bakterien  in  die  Ohrvene 
von  Kaninchen  genügt,  um  eine  Endokarditis  zu  erzeugen,  so  daß  also  in  Übereinstim- 
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müng  mit  den  klitii««lien  Effiibrnngeu  einn  vcirlifrgregrtngene  Veränderung  des  Endo- 
kttides  dnrcbmns  &iobt  i3otwß»d.iji^e  Bedingang  für  das  Znsümde kämmen  einer  Infcktfon  ist 

In  einer  frdß^ren  Zahl  von  Benbaclitimgeti  sjiritzte  ich  StreptüciicciiB  pyogenes, 
Sttiphylocitcctjs  pyogeinja  albus  nnd  Stuphylococcns  pyugeoeB  »aFeiiB,  die  aas  dem  Blute 
Tun  Knmkeii  mit  Endocsirditis  septica  während  des  Lebens  geiüohtet  werden  waren, 
in  die  ühn*ene  vtm  Eaniuchen  ein  und  erzielte  dadurch  an  den  Tieren  EndottHrditis. 
Dflrartigv  Versuche  werden  wohl  auch  in  m aneben  anderen  Eriwik^nhäuBern  ansgefühit 
worden  sein .  jedenfalls  haheji  Ji>merand  ^  Rouj^  über  gleiche  gelnngentf  Infektionen 
von  Tieren  be richtet. 

Die  Tierversuche  lehren  also,  wie  dies  auch  für  den  kianken  Mt*n sehen  ange- 
nnmmen  wurde,  daB  Rieb  Bakterien,  welche  im  BInte  krdien,  auf  dem  Endokard  fest- 
9#tz«n  und  dieses  entzänden  können,  KösUr  hat  jediKih  darauf  aufmerksam  gemacht,  datj 
auch  eine  embolische  Verstopfung  von  Blutgefäßen  des  Klappengewebes  mit  Bakterien- 
pfropfen  Ursache  einer  Entzündung  des  Endokardes  sein  kann.  An  der  Richtigkeit  der 
Beobachtung  von  Köstf^r  ist  selhstv  erstand  lieh  nicht  zu  zweifeln,  aber  jedenfalls  kommt 
dieser  Vorgang  nur  selten  vor*  Er  kann  sich  außerdem  nur  an  den  Zipfel kbppcn  voll- 
ziehen, die  allein  Blnt^etaße  hesitaen ,  an  den  halb ra nnd f&rro igen  Kluppen  nur  dann* 
wann  sie  durch  voransgegangeiie  Entzündung  geföÜhaltig  geworden  siud. 

Die  Veränderungen  hei  ck^r  septischen  Endokarditis  beschränken 
sich  keineswegs  auf  das  Rtidokard.  namentlich  leidet  regelmäßig 
der  Herzmuskel,  woraus  sieh  die  Erscheinungen  vun  Herzschwache 
während  des  Lebens  erkliiren.  Außer  körnigen  Triibungen  und  Ver- 
fettungen der  Muskeltasem  hat  man  noch  interstitielle  Rund^^ellen- 
herde  und  hyaline  Thrombose  kleiner  Arterien  (Honiherg)  gefunden* 

Der  septischen  Endokarditis  eigentünilich  ist  die  große  Nei- 
gung zn  Enibolieu^  welche  dadurch  entstehen,  daß  sich  thrombo- 
tische Auflagerungen  oder  nekrotische  Gewebsnmssen  von  dem  Ent- 
zündungsherd h>slüsen  und  mit  dem  Blutstrom  so  Innge  in  periphere 
Arterien  furtgetragen  werden*  bis  sie  wegen  der  Enge  der  Arterien 
nicht  mehr  weiter  können ,  stecken  bleiben  und  als  Embolus  das 
Gefällrohr  verstopfen.  Selbstverständlich  bleiben  Emboli  aas  dem 
linken  Herzen  im  Aortensystem  und  solche  aus  dem  rechten  Her^een 
in  Verzweigungen  der  Lungenarterie  stecken,  denn  durch  den 
Kapillarkrcislauf  können  sie  weder  in  dem  einen  noch  in  dem  an- 
deren Falle  dringen. 

Um  die  Folgen  von  Embolien  zu  verstehen»  muß  man  streng 
zwischen  infektiösen  und  nicht  infektiösen  Emboli  unterscheiden. 

Die  nicht  infektiösen  Emboli  rufen  nichts  anderes  als 
mechanische  Kreislaufstörungen  hervor  und  führen  zur  Bil- 
dung eines  hämorrhagischen  oder  eines  anämischen  Infarktes.  Die 
infektiösen  Emboli  dagegen  regen  überall  da,  wo  sie  stecken 
bleiben,  neue  Entzündungsherde  an. 

Ob  ein  Embolus  infektiöser  oder  nicht-infektiöser  Natur  ist, 
hängt  ausschließlich  davon  ab,  ob  er  in  genügender  Menge  lebens- 
fähige  pyogene  Bakterien  enthalt  oder  nicht.  Da  nun  gerade  bei 
ulzeröser  Endokarditis  die  Zahl  der  Bakterien  eine  besonders  große 
zn  sein  pflegt,  so  ist  es  leicht  verständlich,  daß  gerade  bei  ihr  in- 
fektiöse Emboli  häufig  angetroffen  werden,  die  nun  zu  embolischen 
Entzündungen  in  den  mannigfaltigsten  Organen  A^eranlassung  ab- 
geben. Oft  handelt  es  sich  bei  diesen  infektiösen  Embnlis  niir  um 
kapilläre  Verstopfungen ,  die  allein  durch  das  Mikroskop  sicher  er- 
kennbar sind,  während  bei  nicht  infektiösen  Embolis  oft  Loslösungeu 
von  größeren  Thrombusmassen  des  Endokardes  erfolgen.  Infektiöse 
und   nicht   infektiöse  Embolien   schließen   sich    keinesfalls    aus  und 
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man  bekommt  mitunter  beide  Formen  an  derselben  Leiche  zur  Beob- 
achtung. Ob  das  eine  oder  andere  Eingeweide  von  einer  Embolie 
betroffen  wird,  hängt  meist  von  unberechenbaren  Umständen  ab, 
aber  jedenfalls  findet  man  nicht  selten  eine  sehr  große  Zahl  von 
Eingeweiden  namentlich  mit  infektiösen  Embolien  durchsetzt. 

Schon  am  Herzmuskel  selbst  werden  häufig  Püzembolien  angetroffen.  Sie 
«teilen  sich  als  miliare  bis  stecknadelkopfgroße,  randliche,  blaßgraue  Herde  dar,  welche 
meist  von  einem  hämorrhagischen  Hofe  umgeben  sind.  Ihre  Zahl  kann  angemein  groß 
sein,  so  daß  der  Herzmuskel  gewissermaßen  mit  ihnen  übersät  ist.  Während  sie  anfänglich 
aas  nichts  anderem  als  aus  einem  Bakterienpfropf  bestehen,  können  sie  späterhin  durch 
Erregung  von  Entzündnngsvorgäugen  in  ausgesprochene  Herzmuskelabszesse  übergehen. 

Ganz  besonders  häufig  begegnet  man  Pilzemboli  in  der  Milz  und  in  den  Nieren. 
In  letzteren  findet  man  sie  teils  in  der  Rinde,  teils  in  dem  Mark,  namentlich  in  den 
NierenpapiUen ,  in  welchen  sie  nicht  selten  graue,  streifenförmige  und  hart  neben- 
einander liegende  Zeichnungen  hervorrufen  (Nephritis  papillaris  mycotica).  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  erkennt  man,  daß  sie  in  der  Rinde  der  Nieren  die  Blutgefäße 
der  Glomeruli  in  Beschlag  genommen  haben,  von  wo  sie  jedoch  in  die  Harnkanälchen 
hineingelangt  sind  und  teilweise  die  erwähnten  Veränderungen  in  den  Nierenpapillen 
hervorgerufen  haben. 

Außer  in  den  bisher  genannten  Eingeweiden  sind  embolische  Verstopfungen  mit 
Bakterien  beobachtet  worden  in  der  Leber,  auf  der  Magen  Darmschleirahaut,  in  den 
Mesenterialdrüsen,  aaf  der  Schleimhaut  der  harnleitenden  Wege ,  in  den  Hoden  und 
Samenbläschen,  im  Knochenmark,  in  der  Schilddrüse,  auf  der  Schleimhaut  des  Respi- 
rationstraktes, der  Mund-  und  Rachenhöhle,  in  der  Netzhaut,  Chorioidea  und  Iris,  im 
Gehirn-  und  Rückenmark  (v.  Leyden),  auf  den  serösen  Häuten^  auf  der  äußeren  Haut, 
in  den  willkürlichen  Muskeln  und  im  Zwerchfell,  kurzum  in  fast  allen  Organen  und 
Geweben.  Auch  hier  gestalten  sich  die  Veränderungen  genau  so,  wie  dies  beim  Herz- 
muskel erwähnt  wurde.  Während  am  Anfani?  die  embolische  Verstopfung  nur  mechanische 
Wirkungen  entfaltet,  d.  h.  den  Blutkreislauf  unterbricht ,  kommt  es  späterhin  zur  Ent- 
zündung, Abszeßbildung  und  Verschwärung.  So  beobachtete  ich  bei  einem  25jährigen 
Manne  mit  kryptogenetischer  ulzerösen  Endokarditis  ausgedehnte  Vcrschwärungen  auf 
der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  und  schon  vordem  hat  Edler  den 
gleichen  Befand  erhoben.  Auch  auf  der  Schleimhaut  des  Darmes  kommen  solche  Ver- 
änderungen zur  Entwicklung.  Bei  einem  meiner  Kranken  fand  ich  bereits  während  des 
Lebens  ausgedehnte  nekrotische  Zerstörungen  am  Zäpfchen  und  an  den  benachbarten 
Itachengebilden.  Im  Gehirn  beobachtete  Simmonds  Verstopfung  von  Arterien  durch 
Rakterienpfröpfe,  Zerstörung  der  Gefäßwand  und  Bildung  von  Aneurysmen.  In  den  serösen 
Höhlen  kommt  es  zur  eiterigen  Entzündung',  so  daß  Eiterungen  in  den  Gelenkkapseln, 
in  der  Pleura-,  Perikardial-  und  Peritonealhöhle,  sowie  in  den  Meningealräumen  ange- 
facht werden.  Auch  am  Au?:e  sind  eiterige  Prozesse  und  Einschmelzungen  des  Augapfels 
mehrfach  gesehen  worden.  In  eiterigen  Exsudaten  sind  wiederholentlich  Spaltpilze  nach- 
^wiesen  worden.  So  haben  ran  Deventer  ((•  Lehntann  in  einem  eiterigen  pleuralen  Ex- 
sadate  teils  freie,  teils  in  Eiterkörperchen  eingeschlossene  Bakterien  angetroffen. 

Zu  den  bisher  besprochenen  anatomischen  Veränderungen 
kommen  nun  noch  selbstverständlich  diejenigen  der  allgemeinen 
Sepsis  hinzu.  Man  beobachtet  an  den  verschiedensten  Organen 
(Muskeln,  Drüsenzellen)  trübe  Schwellung  und  Verfettung. 
Vor  allem  besteht  wohl  immer  Milzvergrößerung,  wobei  sich 
noch  das  vergrößerte  Eingeweide,  durch  sehr  weiche,  mitunter  nahezu 
zerfließliche  Beschaffenheit  des  Gewebes  auszuzeichnen  pflegt.  V(m 
manchen  Ärzten  wird  auf  das  dunkle  lackfarbene  Aussehen 
des  Blutes  und  seine  Dünnflüssigkeit  hingewiesen.  Virchow  fand 
in  einer  Beobachtung  das  Blut  schon  am  zweiten  Tage  nach  dem 
Tode  von  saurer  Reaktion  und  nach  Entfernung  des  Eiweißes  schieden 
sich  in  ihm  Leucin  und  Tyrosin  ab.  Nicht  selten  bekommt  man  in 
vielen  Eingeweiden  zahlreiche  Blutungen  zu  Gesicht,  Folgen  soge- 
nannter hämorrhagischer  Diathese.  Hier  liegt  die  Gefahr  vor.  diese 
Blutungen  mit  embolischen  Veränderungen  zu  verwechseln^   zumal 
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auch  sie  mitunter  eine  helle  Mitte  erkennen  lassen,  die  man  leicht 
fiir  einen  BakteriGnpfrü]>f  halten  könnte,  wie  dies  lAtfen  namentlich 
an  Blutungen  der  Xetsthant  beschrieben  hat.  In  solchen  Fällen 
kann  iiur  die  mikroskopi^rche  Untersuchung  auf  Bakterien  sicher 
entscheiden. 

Manche  Veränderungen  der  Sepsis  sind  an  der  Leiche  nicht 
mehr  erkennbar,  beispielsweise  roseolöse  und  erythematöse  Ver* 
färbungen  der  Haut, 

IIL  SjTiiptoine.  Eine  septische  Endokarditis  laßt  sich  nur 
dann  sicher  erkennen,  wenn  sie  zu  Störungen  der  Klappen- 
tätigkeit geführt  hat.  Su  lange  diese  fehlen,  wird  man  im 
günstigsten  Falle  nicht  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrschein- 
lichkeit bei  der  Diagnose  hinauskommen  und  in  vielen  Fällen  bei 
der  Diagnose  einer  Sepsis  oder  eiterigen  Entzündung  einzelner 
Organe  stehen  bleiben. 

Die  Entwicklung  eines  Herzklappenfehlers  vullzieht 
sich  unter  den  Augen  des  Beobachters  nicht  selten  langsam  und 
im  Verlauf  von  Tagen,  in  anderen  Fallen  dagegen  plötzlich  und  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  mitunter  über  Nacht,  leb  habe  mehrfach 
Kranke  behandelt,  deren  Herz  heute  noch  von  jedem  Geransch  frei 
war,  und  am  nächsten  Morgen  war  plötzlich  ein  lautes  diastolisches 
oder  systolisches  Geransch  zu  vernehmen.  Ohne  sorgfältige  und 
Tag  für  Tag  womöglich  mehrmals  wiederholte  Untersuchung  des 
Herzens  ist  die  Erkennung  einer  septischen  Endokarditis  nicht 
möglich. 

Subjektive  Beschwerden  seitens  des  Herzens  werden 
gar  nicht  selten  völlig  vermißt  In  anderen  Fällen  klagen  wohl  die 
Kranken  über  ihr  Herz,  aber  die  Empfindungen  sind  &o  unbestimmter 
und  vieldeutiger  Natur,  daß  sie  für  die  Diagnose  kaum  zu  ver* 
werten  sind.  Hier  und  da  hört  man  über  ein  eigentümlich  dumpfes, 
spannendes  oder  drückendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  klagen.  Zu 
ausgesprochenem  Herzschmerz  pflegt  sich  dasselbe  nur  selten  zxk 
steigern.  Auch  stellt  sich  mitunter  Atmnngsnot  ein,  welche  dauernd 
besteht  oder  anfallsweise  auftritt.  Im  letzteren  Falle  verbindet  sie 
sieh  nicht  selten  mit  Anfällen  von  Herzklopfen,  welches  bald  Du.r 
subjektiv  empfunden  wird,  bald  aber  auch  objektiv  nachweisbar  ist. 
Auch  kann  es  sich  ereignen,  daß  sich  Herzklopfen  niit  einem  zn- 
sammenschnurenden  Schmerz  in  der  Herzgegend  vergesellschaftet, 
welcher  von  hier  aus  nach  dem  Epigastrium  und  Nabel,  sowie  nach 
dem  linken  Arme  ausstrahlt. 

Beschleunigungj  seUener  Verlangsaniung  des  Pulses,  Unregel- 
mäßigkeit desselben  und  Abnahme  seiner  Sflirke  sind  Dinge,  die 
zwar  bei  septischer  Endokarditis  häufig  vorkommen*  die  aber  auch 
bei  einer  septischen  Infektion  des  Körpers  überhaupt  dann  beobachtet 
werden,  wenn  das  Endokard  unversehrt  geblieben  ist. 

Ob  hei  einer  septischen  Endokarditis  die  eine  oder  die  andere 
Klappe  betroiFen  Ist,  ob  gar  mehrere  Herzklappen  ^^eichzeitig  er- 
krankt sind,  in  welcher  Weise  ihre  Tätigkeit  gestört  ist,  alles 
das    entscheidet    nur    die    physikalische     Untersuchung    des 
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Am  häufigsten  sind  die  Zipfel  der  Mitralklappe  von  septischer 
Endokarditis  ergriffen  und  hier  wieder  führt  die  Entzündung  am 
häufigsten  zu  Insuffizienz  der  Mitralis.  Von  manchen  Ärzten  ist 
die  Behauptung  aufgestellt  worden,  daß  manche  Bakterien  bestimmte 
Herzklappen  bevorzugten  und  daß  beispielsweise  Gonokokken  und 
Pneumokokken  vorwiegend  zu  septischer  Endokarditis  der  Aorten- 
klappen führten,  doch  würde  ich  raten,  sich  auf  diese  vermeintliche 
Regel  nicht  zu  verlassen,  denn  der  Ausnahmen  gibt  es  eine  große  Zahl. 

Kommt  es  im  Verlaufe  einer  septischen  Endokarditis  zu  einer 
langsameren  Entwicklung  eines  Herzklappenfehlers  und  bildet  sich, 
um  ein  bestimmtes  Beispiel  herauszugreifen,  vielleicht  während  fort- 
gesetzter ärztlicher  Beobachtung  eine  Insuffizienz  der  Mitralklappe 
aus,  so  gestaltet  sich  der  lokale  Herzbefund  bei  der  Mehrzahl  solcher 
Kranken  ungefähr  folgendermaßen: 

Die  ersten  Erscheinungen  am  Herzen  pflegen  sich  durch  Auf- 
treten eines  systolischen  Geräusches  kundzugeben,  welches 
über  der  Herzspitze  seine  größte  Stärke  besitzt.  Man  kann  aus  dem- 
selben aber  auch  dann  noch  nichts  erschließen,  wenn  sich  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  hinzugesellt,  da  beide  Erscheinungen  im 
Verlaufe  von  anämischen  und  fieberhaften  Zuständen  nicht  selten 
beobachtet  werden,  ohne  daß  eine  Erkrankung  des  Endokardes  voraus- 
zusetzen wäre.  Erst  dann  wird  die  Diagnose  einer  Endokarditis 
gesichert,  wenn  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  als 
drittes  Symptom  am  Herzen  hinzukommt,  wenn  also  der  diasto- 
lische Pulmonalton  dauernd  verstärkt  und  klappend  wird.  Jetzt 
erst  haben  sich  während  der  Beobachtung  alle  Zeichen  einer  In- 
suffizienz der  Mitralklappe  ausgebildet. 

Wesentlich  einfacher  und  von  Anfang  an  diagnostisch  sicherer 
gestalten  sich  die  Veränderungen,  falls  septische  Endokarditis  zu 
Verengerung  des  Mitralostiums  oder  zur  Insufä:?ienz  der  halb- 
mondförmigen Klappen  geführt  hat,  denn  in  diesem  Falle  stellt 
sich  ein  präsystolisches  oder  diastolisches  Geräusch  ein,  das  so  gut 
wie  niemals  febriler,  anämischer  oder  akzidenteller  Natur  ist. 
Etwaige  Veränderungen  an  den  Herzklappen  müssen  nun  Tag  für 
Tag  weiter  verfolgt  werden,  denn  die  entzündlichen  Veränderungen 
am  Endokard  ändern  sich  oft  und  Hand  in  Hand  damit  gehen  auch 
Veränderungen  der  Klappentätigkeit,  so  daß  sich  zu  einer  anfäng- 
lichen Insuffizienz  Stenose  hinzugesellen  kann  und  umgekehrt,  oder 
eine  Insuffizienz  schwindet  ganz  allmählich  und  wird  durch  eine 
Stenose  ersetzt  und  umgekehrt.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich  zu 
Störungen  eines  Klappenapparates  allmählich  solche  eines  anderen 
hinzugesellen ,  weil  die  Endokarditis  von  einer  Klappe  auf  eine 
andere  übergegangen  ist. 

Wie  die  lokalen  Veränderungen  am  Herzen,  so  unterliegen 
auch  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Sepsis  einem  unge- 
wöhnlich großen  Wechsel  und  Formenreichtum.  Mitunter  sind  sie  in  so 
geringem  Grade  ausgesprochen,  daß  man  sich  ernstlich  fragen  muß, 
ob  man  von  einer  septischen  Endokarditis  sprechen  darf.  Nament- 
lich bei  akutem  Gelenkrheumatismus,  Scharlach  und  manchen  an- 
deren Infektionskrankheiten  scheint  es  sich  oft  nur  um  ein  einfaches 
Hinzutreten  einer  Endokarditis  ohne  sonstige  septische  Erscheinungen 
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7Ai  handeln ,  unJ  doch  ^\d^d  ein  aufmerksanier  Arzt  septische  Ver- 
HDtierungen  fast  immer  erkennen.  Besonders  häufig  äußern  sich 
diese  in  einer  langen  Fieberdaner,  die  dem  Grange  des  Grundleidens 
gar  nicht  zu  entsprechen  scheint  und  in  ihrer  Natur  nicht  selten 
so  lange  unverstanden  bleibt,  bis  die  ersten  Herzveranderungen 
auftreten, 

Fieber  gehört  überhaupt  zu  den  regelmäßigsten  und  daher 
diagnostisch  wichtigen  Sympti>men  der  Sepsis,  Erkrankungen  mit 
rieberlosem  Verlauf  kommen  nur  sehr  selten  vor,  sind  aber  von  zu- 
verlässigen Ärzten  ((fDoiiovan^  v,  Jürgefisen)  beobachtet  worden. 

Die  Höhe  des  Fiebers  wechselt  ungemein.  Einer  meiner  Krankent 
der  binnen  8  Monat-cn  durch  septische  Endokarditis  zugrunde  ging, 
war  oft  viele  Tage  völlig  fieberfrei,  bot  niemals  des  Morgens  Steige- 
rungen der  Körperwärme  dar  und  zeigte  am  Abend  zu  keiner  Zeit 
höhere  Achselhöhlcnwärme  als  B8*0^  C.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
freilirh  kommen  sehr  bedeutende  Temperatursteigerungen  vor;    daß 
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die  Kranken  wochenlang  Temperaturen  von  40*  C,  und  darüber  dar- 
bieten ,  ist  durchaus  keine  Seltenheit,  Zuweilen  beschränken  sich 
die  Erseheinujigen  der  septischen  Endokarditis  auf  das  Fieber,  und 
Münder  hat  nicht  ganz  Unrecht,  wenn  er  den  Rat  erteilt,  bei  lang- 
wierigem Fieber  ohne  nachweisbare  andere  Veränderungen  des  Kranken 
an  das  Vorhandensein  einer  septischen  Endokarditis  zu  denken. 

Vielfach  ruft  das  Krankheitsl)ild  den  Eindruck  eines  Abdominal* 
typluiti  hervor.  Bei  anderen  Kranken  dagegen  treten  von  Zeit  ^i 
Zeit  Schüttelfröste  auf  ^  und  wenn  sieh  diese  mit  einer  gewissen 
Regelmäßigkeit  wiederholen,  läuft  man  Gefahr,  septische  Endokar- 
ditis für  Febris  intermittens  zu  halten.  Man  hat  daher  nacli  dem 
Tyims  des  Fiebers  zwischen  einer  Endücarditis  septiea  mit  typhus- 
ähnlichem und  einer  solchen  mit  intermittensähniichem  Verlaufe 
unterschieden. 

Bei  Endocarditis  septiea  mit  typhusähnlichem  Verlauft 
fiebern  die  Kranken  hoch  und  anhaltend  und  der  Verlauf  des  Fiebers 


Syroptom«. 


itet  sich  wie  bei  Äbdominaltyphus  (vergL  Fig.  1),  Die  Kranken 
legen  häufig  apathisch,  oft  auch  delirierend  und  mit  halb  ge- 
schlossenen Augen  da.  Der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  weich  und 
dikrot^  nicht  selten  überdikrot  und  selbst  monokrot  (vergL  Fig.  :J 
nnd  3),  Die  Atmang  erscheint  meist  ungewöhnlich  beschleunigt. 
Zunge  trocken,  graugelb  oder  graubraun  belegt,  nicht  seltt-n  an  der 
Spitze  auffällig  rot,  in  spaterer  Zeit  häufig  rissig,  blutend  und 
fuHginög.  Der  Leib  erscheint  meteoristisch  aufgetrieben.  Nachweis- 
bare Mikvergrößerung,  Durchfall  (zuweilen  blutiger)  und  roseolose 
Flecken  auf  der  Brust*  und  Bauchhaut  scheinen  erst  recht  für  Ab- 
dominaltyphus  zu  sprechen.  Der  Harn  enthält  häufig  Kiweiß^  seltener 
Blut.  Oft  fällt  eine  große  Druckempfindlichkeit  der  Muskeln  und 
Knochen  auf. 

Martini  wül  im  Bodensatz  de«  Ha rnee  Nieren 3^yiind«r  mit  J  »kterieii»tifla^TUiigeD 
gefunden  hab^r. 


überfiik roter  Fuls  der  r^chtftfi  Mj^diAiatten*}  hct  Jseptiacher  Endok&rdith. 


F3(r.  S. 


Monokrot  er  und  überdikrott^r  Pnh  bei  septischer  Et4fitiliftrtiifis. 
47Jllhrtge<r  MaiuI'  Jiti^r  Krankbuit«tftit.  KraAkliäittarftacliu:  Rip|i«inbrDch,  Pn^^^nmoni«  nnd  huagen^ 
tm^,    WAtiradii  d#6  Lehäns    im  Blut»  njid  nü.cik  dAm  Tau»    mut  äiom  «ntflUitduteFi   Endokard 
i^r^mkelKh*  Piifruin'>kokkva  a»cliff&iir{«Hn.  (EigeDN  BeobicbtuufTr  Zdrlcih^r  Klimk.i 

Wird  Dilatation  des  rechten  Herzens  durch  Verbreiterung  der 
großen  (relativen,  tiefen)  Herzdämpfung  über  dem  rechten  Sternal- 
rand  nachgewiesen,  oder  bestehen  systolische  Geräusche  über  der 
HerKspitze  oder  über  allen  Herzostien,  so  sind  dies  jedenfalls  Dinge, 
welche  auch  bei  Abdominaltyphus  nicht  selten  beobachtet  werden.  Es 
können  Tage  und  selbst  Wochen  darüber  hingehen,  ehe  die  Diagnose^ 
ob  Abdominaltj^phus,  ob  septische  Endokarditis,  allein  aus  dem  klini- 
schen Bilde  entschieden  wird.  In  anderen  Fallen  wird  die  Diagnose. 
welche  man  anfänglich  mit  Bestimmtheit  auf  Abdorainaltyphus  ge- 
stellt hatte,  infolge  von  neuen  Erscheinungen  urpbitzlich  umgestoßen 
und  in  septische  Endokarditis  verwandelt. 

Jedenfalls  muß  sofiirt  jeder  denkende  Arist  stutzig  werden, 
wenn  sich  im  Verlaufe  eines  vermeintlichen  Abdominaltyphus  plötz- 
lich Zeichen  von  Embolien*  septische  Exantheme  oder  Erscheinungen 
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hämorrhagischer  Diathese  einstelleD,  nicht  selten  alle  drei  Störungen 
neheneinander. 

Pilzembölien  in  inneren  Orgauen  bleiben  oft  symptomenlos. 
urasomehr  hat  infui  dio  Änfmerksamkeit  auf  emholische  Verände- 
rongen  auf  der  Haut,  MuEdschleimhaut,  Augenbindehaut  und  Netz- 
haut zu  lenken. 

Auf  der  Haut  stellen  sich  Embolien  als  Blutaustritte  dar,  welche 
in  der  Mitte  eine  helle  gelbe  Stelle,  den  eigentlichen  Pilzpfropf,  er- 
kennen lassen.  Auch  pustulöse  und  pemphigusartige  Hautaussichläge 
dürften  mit  embolischen  Vorgängen  auf  der  Haut  in  Zusammenhang 
stehen  und  die  Folgen  einer  von  den  Bakterien  ausgehenden  Ent- 
zündung sein.  Unter  Umständen  geht  daraus  umschriebener,  zuweilen 
aueh  ausgedehnter  Hautbrand  hervor. 

In  einer  von  Bouthuf  beschnebenen  Beobaqlitang  trat  Vereiterung  des  Nagel- 
bettes an  den  Fingern  ein. 

Auch  auf  der  Schleimhaut  von  Lippen  und  Wangen,  auf 
Zahnfleisch,  Zunge  und  weichem  Gaumen  kommen  vielfach  zahlreiche 
kleine  Blutungen  zum  Vorschein,  die  sich  wiederum  durch  ihre  farb- 
lose Mitte  als  Embolien  verraten. 

Iq  einer  Tii  obathtung  lialie  ich,  wie  bereits  erwähnt,  atti  solchen  YeränderuDgen 
Keiciite  Gescb anreiten  auf  il^r  Mticdhöblenscfaleimhant  nsd  in  einer  anderen  ansgedehnten 
brandigen  ZeH'aJl  des  Züpfchenf^  und  des  Rachens  entstehen  gesehen. 

Sehr  wichtig  fiir  die  Diagnose  ist  die  üntersnchung  des 
Auges,  dessen  Veränderungen  namentlich  von  Litten  eingehend 
verfolgt  worden  sind*  HäuHg  werden  unter  der  Augenbindehaut 
Blutaustritte  infolge  von  embolischer  Verstopfung  der  subkonjunkti- 
valen  Blutgefäße  wahrgenommen.  Sehr  oft  begegnet  man  bei  ophthal- 
moskopischer Untersuchung  Blutungen  auf  der  Netzhaut.  Diese 
Blutungen  können  sich  binnen  sehr  kurzer  Zeit  im  Augenhin t er- 
grunde ausbilden,  so  daß  man  5!:uweilen  einen  anfanglich  unversehrten 
Augenhintergrund  nach  %venigen  stunden  mit  Blut  übersät  findet. 
Die  innige  lokale  Beziehung  zu  den  Netzhautgefäßen  und  ihre  weiße 
Mitte  kennzeichnen  zur  Genüge  ihren  embolischen  Ursprung.  Auch 
sind  hier  noch  die  Äo^Aschen  Flecken  zu  erwähnen,  die  bei  ophthal- 
moskopischer Untersuchung  als  weißgelbe  Flecken  der  Netzhaut  er- 
seh  einen,  wel  che  u  a  ch  Li  1 1  m  du  r  ch  Ly  ni  ph  a  n  sa  mm  1  un  gen  in  der 
Nervenfaserschicht  der  Netzhaut  entstehen,  aber  aucli  bei  Leukämie, 
perniziöser  Anämie  und  Diabetes  mellitus  vorkommen. 

Püzembolien  der  Netzhaut  haben  mitunter  eine  eiterige  Ent* 
Zündung  des  Augapfels*  Panophthalmitis  purulenta,  im  fTcfolge,  die 
zmxi  mindesten  ztir  Blindheit  des  Auges  führt.  Besonders  traurig 
gestaltet  sich  dieses  Ereignis  dann,  wenn  dio  Entzündung  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  beide  Augen  betrifft  Erfahrungsgemäß 
tritt  meist  bei  solchen  Kranken,  die  von  Panophthalmitis  betroffen 
worden  sind,  der  Tod  ein. 

Septische  Exantheme  zeigen  sehr  verschiedene  Oestalt,  Bald 
gleichen  sie  Rosenlen  wie  bei  Abdominaltyphus,  bald  erinnern  sie 
an  Masern  oder  Scharlaeh,  bald  an  Erytheme  oder  Erysipel  der 
Haut.  Plötzliches  Auftreten  und  schnelle  Vt^rbreltung  sind  ihnen 
in  vielen  Fällen  eigentümlich,  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ver- 
danken sie  Bakterien  und  deren  Toxinen  im  Blute  ihre  Entstehung. 
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Bei  manchen  Kranken  mit  septischer  Endokarditis  stellen  sich 
Zeichen  von  hämorrhagischer  Diathese  ein.  Es  bilden  sich 
plötzlich  Blutungen  auf  der  Haut,  die  sich  mitunter  unter  den 
Augen  des  Beobachters  vergrößern,  mit  einander  zusammenfließen 
und  dann  nicht  selten  ausgedehnte  Hautflächen  bedecken.  Auch  in 
der  Netzhaut  stellen  sich  zuweilen  Blutungen  unabhängig  von  Pilz- 
embolien  ein.  Freilich  sind  sie  mit  embolischen  Blutungen  der  Netz- 
haut leicht  zu  verwechseln,  da  sie  wie  diese  nicht  selten  eine  hellere, 
selbst  gelbliche  Mitte  besitzen.  Besonders  wertvoll  für  eine  Unter- 
scheidung ist  der  Umstand,  daß  sie  sich  oft  unabhängig  vom  Gefäß- 
verlauf und  in  einiger  Entfernung  von  Blutgefäßen  entwickeln. 
Mehrfach  sah  ich  schwer  stillbare  Blutungen  aus  der  Nase  auf- 
treten, aber  es  sind  auch  Blutungen  aus  anderen  Eingeweiden,  so 
aus  den  Nieren  und  dem  Magen  und  Darm  bekannt.  Auch  die 
Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese  sind  wohl  nichts 
anderes  als  eine  Folge  davon,  daß  Toxine  die  Blutgefäße  einzelner 
Körpergebiete  ungewöhnlich  durchlässig  und  brüchig  gemacht  haben. 

Von  großer  diagnostischer  Bedeutung  gestaltet  sich  häufig 
in  zweifelhaften  Fällen  von  Sepsis  die  Untersuchung  des  Blutes. 
Es  kommt  dabei  weniger  auf  eine  Vermehrung  farbloser  Blut- 
körperchen im  Blute,  Hyperleukocytose,  an,  welche  mehrfach 
beschrieben  worden  ist,  als  vielmehr  auf  die  bakteriologische 
Untersuchung.  Freilich  führt  dieselbe  nicht  immer  zum  Ziel  und 
bei  manchen  Formen  von  septischer  Endokarditis,  wie  namentlich 
bei  derjenigen  nach  akutem  Gelenkrheumatismus,  habe  ich  ebenso 
wenig  wie  viele  andere  Untersucher  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt. 
Wenn  man  überhaupt  Bakterien  aus  dem  Blute  gewinnen  will, 
dann  genügt  es  nicht,  einige  wenige  Blutströpfchen  zur  Züchtung  von 
Bakterien  zu  verwenden,  sondern  man  muß  aus  einer  Vene  des  um- 
schnürten Armes  durch  Einstich  mit  einer  sorgfältig  steril  gemachten 
Spritze  10  cm^  Blutes  dem  kranken  Körper  entnehmen  und  diese  zur 
Züchtung  von  Bakterien  verwerten.  Viele  bakteriologische'  negative 
Berichte  haben  daher  keinen  Wert,  weil  die  untersuchte  Blut  menge 
zu  gering  war.  Bei  meinen  Kranken  wurden  vielfach  im  Blute  Strepto- 
kokken, Staphylokokken,  Pneumokokken,  auch  Gonokokken  nach- 
gewiesen und  dadurch  die  Diagnose  der  Sepsis  sichergestellt. 

Die  Dauer  einer  septischen  Endokarditis  mit  typhus- 
ähnlichem Verlauf  gestaltet  sich  ungemein  verschieden.  Ich  habe 
vor  acht  Jahren  ein  Dienstmädchen  behandelt,  das  noch  zwei  Tage 
vor  ihrer  Aufnahme  ihren  schweren  Beruf  ausgeübt  hatte,  sich  gegen: 
Abend  unwohl  fühlte  und  erbrach,  am  nächsten  Tage  das  Bewußtsein 
verloren  hatte  und  bereits  40"  Temperaturerhöhung  darbot,  bewußtlos 
in  die  Klinik  gebracht  wurde  und  hier  im  Verlauf  des  dritten 
Krankheitstages  starb.  Derartige  Erkrankungen  machen  mitunter 
den  Eindruck  einer  Vergiftung  und  sind  wohl  auch  kaum  etwas 
anderes,  nämlich  eine  Vergiftung  mit  Toxinen.  Im  Gegensatz  dazu 
ging  eine  meiner  Krankenwärterinnen  erst  im  dreizehnten  Krank- 
heitsmo.iaate  zugrunde.  Eine  Unterscheidung  in  perakute,  akute,  sub- 
'  akute  und  chronische  septische  Endokarditis,  je  nachdem  sich  die 
Krankheit  über  einige  wenige  Tage,  über  2 — 4  Wochen,  4 — 8  Wochen 
oder  länger  hinzieht,  hat  nur  untergeordneten  Wert. 

Eich  hörst,  Spexielle  Pathologie  und  Therapie.  0.  Aafl.  I.  2 
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Der  Tod  tritt  mitunter  unter  Erscheinungen  zunehmender 
Entkräftung  ein.  Die  Kranken  werden  dabei  mehr  und  mehr 
blaß,  habon  mitunter  starke  schwächende  Schweiße,  die  zu  lebhafter 
Miliaria  führen.  Puls  und  Herztöne  nehmen  unaufhaltsam  an  Stärke 
ab  und  an  Häufig:keit  zu  und  langrsam  erlischt  dasLeben,  Andere  Kranke 
sterben  durch  überhandnehmende  Herzmuskelschwiiche.  Dieselbe 
droht  namentlich  dann,  wenn  sich  zu  septischer  Endokarditis  eine 
embülische  eiterige  Perikarditis  hinzugesellt  hat,  so  daß  sämtliche 
Theile  des  Herzens  erkrankt  sind,  was  man  auch  Pankarditis  genannt 
hat.  Unter  solchen  Umständen  kommt  es  zu  Ödemen  au  den  Beinen, 
sparsamer  Harnmenge,  Albuminurie,  Transsudaten  in  den  serösen 
Höhlen,  Pulsbeschlennigung  und  oft  auch  zu  Unregelmäßigkeit  des 
PulseSj  Herzlähmung  oder  Erstickungstod.  Mehrfach  hat  man  post* 
mortale  Temperatursteigerung  bei  septischer  Endokarditis  bis 
4:3<»C.  nachgemesen. 

Mitunter  stellen  sich  lebensgefährliche  Komplikationen 
ein,  unter  welchen  eiterige  Entzündungen  des  Brustfelles,  des 
Bauchfelles  und  der  Hirnhäute  aufgeführt  sein  mögen,  Dinge, 
die  mit  einer  erabnlisehen  Verschleppung  von  Bakterien  im  Zu- 
sammenhang stehen.  Bei  einigen  meiner  Kranken  traten  plöt«- 
lieh  Erscheinungen  einer  Emboüe  einer  und  in  einem  Falle  beider 
Femoralarterien  auf,  die  zu  Brand  des  Beines  führten.  Zuweilen 
wurden  Lähmungen  und  Krämpfe  beobachtet,  die  mit  einer  embcw 
lischen  Verstopfung  einesä  größeren  Hirngefäßes  zusammenhingen 
oder  mit  vielfachen  Blutungen  geringeren  Umfanges,  die  so  zahlreich 
nebeneinander  lagen,  daß  sie  die  Wirkung  eines  größeren  Krankheits- 
herdes im  (Tehirn  auszuüben  vermochten.  Zuweilen  setzt  Lungen- 
entzündung dem  Leben  ein  Ziel.  Unter  den  wenig  ernsten  Kompli- 
kationen einer  septischen  Endokarditis  sind  auch  Chorea  St.  Viti 
und  Erythem a  nodosiim  zu  erwähnen,  die  man  mit  embolischen 
Vorgängen  im  Gehirn  und  in  der  Haut  in  Verbindung  gebracht 
hat,  eine  Anschauung,  deren  Beweis  freilich  noch  aussteht. 

Wir  müssen  an  dieser  SteUe  noch  einiger  V^orkommnisse  gfidenkcD,  vdche  dem 
KriiEkheitebiide  etwas  AbsuoderUclieB  vt?rleiheQ.  Minint«r  Btellen  sich  im  Beginn  der 
Krunfeheit  so  hefti^res  Erbreclieti  ui>d  hartnäckiger  DarchfaU  ein.  daÜ  man  an  das  Bild 
dtr  aBiatiBcben  Cholera  erinnert  wird.  Dit^s*?  thülerifurnje  septische  Endo- 
karditia  kann  sehr  Mchnell  nnter  ztiiiehmenden  Kutlrtp^terscheinün^en  NHen.  Bei  anderen 
Kranke  treten  ikterieche  Erac  ht^iuti  ii^^e  u  uuf.  Iq  ma^n^ben  FiUloii  scheint  es  sieh 
dabei  am  einen  leichten  Katarrh  des  Ductus  eholedochuH  gehandelt  an  huht'n,  welcher 
von  der  Darmsctleimhaut  aus  fortgepflanzt  war,  in  anderen  dagt?gen  hat  man  den  Ikterus 
aU  Zeichen  S5;hvvcrster  Infektion  de«  Blntes,  als»  als  sügeoannten  hämat-o  liejmtogenen 
Ikterus,  fluf^tifasseQ,  dnäurf^h  entstanden,  daB  sich  rote  Blutkörperchen  infotg^  der  All- 
gemeiuinföktion  innerhalb  der  Blut  gefäße  aufiösteut  worauf  ihr  frei  geworden  er  Farbstoff 
inaerhalb  der  Ijeherzellen  in  Galle üfarüKtoU'  iibergini^.  Werden  nun  auf  einmal  die 
Galtcngänge  mit  Gallenfarbstoif  über^-ichweiiimt .  sti  kummt  ea  leicht  zg  Sb>ckungen  im 
OallenabJlnQ,  tu  teüweiaer  Anfnahme  von  Galle  in  die  Lympb-  uod  dann  in  die  Blnt- 
btthtien  and  m  %ü  Ikteruia.  Es  kann  dndorch  ein  Krankheitsbild  entstehen,  welches  der 
nknten  gelben  Lebern tropbie  ssnm  Verwechseln  ähnlich  sieht. 

Septische  Endükarditis  mit  intermittensahnliche 
Verlauf  gleicht  bei  oberfiäcihHcher  Betrachtung  einer  Febris  inter 
mittena.  Die  Haupts^^niptome  sind  Müzvergrüßerunij:  und  8chüttel* 
froste  mit  nachfolgendem  mehrstündigen  Fiehr^^  (vergl.  Fig.  4}»  Das 
Fieber  endet  nicht  selten  genau  so  wie  bei  Inter  mit  tens  mit  Schweiß, 
welcher  oft  zum  Auftreten  reichlicher  Miliariabläschen  Veranlassting 
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;^ibt*  während  die  Schüttelfröste  sich  nicht  selten  immer  zu  derselben 
Zeit  zeigen  und  bald  quotidiauen.  bald  tertianen,  bald  fjuartanen  Typus 
innehalten.  Außerhalb  der  fieberhaften  Zeit  fühlen  sich  die  Kranken 
häufig  annähernd  wohL  Sie  sehen  meist  außerordentlich  blaß  aus, 
leiden  auch  an  Appetitlos! jG:keit.  verlangen  aber,  wie  ich  dies  beispiels- 
weise bei  einem  ITj ährigen  Mädchen  auf  der  v.  Freriehssi^hBn  Klinik 
l^esehen  habe,  noch  Wochen  lang  das  Bett  zu  verlassen,  ohne  eine 
Ahnung  davon  xu  haben,  welchen  gefahrvollen  nnd  heimtüekischen 
Feind  sie  in  ihrem  Herscen  beherbergen.  Die  Untersuchung  des 
Herzens  ergibt  namentlich  häufig  zu  Beginn  der  Krankheit  keinen 
sicheren  Aufschluß.  Entweder  fehlen  überhaupt  Herzveränderungen 
oder  man  beobachtet  leichte  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und 
^yst/*lische  Geräusche  über  den  Herzostien,  die  man  aber  meist  auf 
die  bestehende  Anämie  beziehen  wird. 


Ffg.   4. 
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einem  lijahrigcn  Mädchen. 


Die  Differentialdlagnosp  zwischen  Intermittens  und  septischer 
Endokarditis  allein  aus  den  klinisvchen  Erscheinungen  kann  itir  lange 
Zeit  ungelöst  bleiben,  namentlich  wenn  man  es  mit  einer  kr;v^tn- 
genetischen  Endokarditis  zu  tun  bekommt.  Der  Fall  wird  ver- 
dächtig, wenn  die  Entfieberung,  wie  das  häufig  geschieht,  keine 
vollständige  oder  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten  mehr  und  mehr 
unregelmäßig  wird  und  sich  außerdem  Chinin  gegenüber  dem  Fieber 
als  unwirksam  erweist-  Besonders  schwer  ins  Gewicht  fiillt  zu  Gunsten 
einer  septischen  Endokarditis  das  Auftreten  der  früher  beschriebenen 
"TBch einungen  von  Pilzembolien*  der  septischen  Exantheme  und  der 

äraorrhagischen  Diathese,  die  bei  Febris  intermittens  kaum  vor- 
ikymmen*     Eine  sichere  Entscheidung   bringt  die  Untersuchung  des 

lotes,  die  bei  Febris  intermittens  das  Vorhandensein  von  Malarla- 

2* 
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Plasmodien  und  bei  septischer  Endokarditis  —  wenigstens  hfiuiig  — 
pyogcne  Bakterien  im  Blute  ergibt. 

Die  strenge  liiteTmittens  des  Fiebers  dauert  mitunter  mehrere 
Woehen  an.  aber  allmählich  bildet  sieh  meist  mehr  und  mehr  koo- 
timiierliches  Fieber  aus  und  namentlich  ^egen  das  Lebensende  hin 
pflegt  der  intermittierende  Typus  ganz  und  gar  in  den  typhösen 
überzugehen  und  der  Tod  unter  den  i  ruh  er  beschriebenen  Er- 
scheinungen einzutreten. 

Auch  bei  der  septischen  Endokarditis  mit  intermittensahnlichem 
Verlauf  gestaltet  sich  die  Dan  er  der  Krankheit  ungemein  ver- 
schieden^ und  es  lassen  sich  auch  hier  akute»  subakute  und  chronische 
Erkrankungen  unterscheiden.  In  der  Beobachtung  beispielsweise, 
deren  Temperaturkur^'e  Fig.  4  wiedergibt,  wurde  erst  am  Beginne 
des  fünften  Monates  dem  Leben  ein  Ziel  gesetä^i. 

Wir  müssen  endlich  noch  einer  dritten  Form  %"on  septischer 
Endokarditis  gedenken,  welche  unter  vorwiegender  Lokal- 
erkrankung einzelner  Organe  verläuft,  die  sich  so  sehr  in  den 
Vordergrund  drängt^  daß  darüber  häufig  genug  während  des  Lebens 
der  Ausgangspunkt  des  Leidens  übersehen  wird.  Es  handelt  sich 
dann  meist  um  eine  latente  Endokarditis,  die  am  häutigsten  zu  PiU- 
embolien  in  einzelnen  Eingeweiden  und  zu  entziind liehen  Verände- 
rungen in  diesen  geführt  hat,  die  nun  oft  genug  den  Eindruck 
einer  selbständigen  (primären)  Erkrankung  machen.  Wollte  man  den 
Versuch  wagen j  eine  einigermalJen  erschöpfende  Darstellung  zu 
geben ^  so  würde  dieselbe  ans  einer  Reihe  von  Einzelbeobachtungen 
zusammengesetzt  erscheinen*  Wir  wollen  uns  hier  mit  einigen  Bei- 
spielen begnügen. 

So  kann  es  geschehen,  daß  eiterige  Entzündungen  seröser 
Häute  ihre  Entstehung  einer  verborgen  gebliebenen  ^eptischeo 
Endokarditis  verdanken- 

Vor  einigen  Jiiliren  wurde  It'li  äu  einem  WeinLändJer  nacli  Clzen  in  Hannover 
g«rnfen,  welcher  adt  etwa  14  Tagen  au  einer  linksseitigen  Hydro pleuritia  erkrankt 
W4it.  Die  Probepunktion  ei;gab  Pjotliorax.  Eb  tielen  zwar  dio  Blässe  und  das  schwere 
Alli^emeJnbefindftu  des  Mannes  auf,  doch  ließ  BJch  dies  atjuh  aus  der  Lunge  und  Nator 
der  Krankheit  verstehen.  Das  Herz  erschien  nnverätidert.  Professor  K^nig,  damalÄ  in 
Gtittingen,  führte  anf  meinen  Wwnscli  die  Operation  des  Fyqtliorai  mit  RippHnresektioii 
(ins.  Danach  bedeutende  Enphone  und  Abfall  des  Fiebers.  Aber  am  dritteu  Tage  nach 
der  Operation  seh  reit  der  Krunke  ptotzlieh  über  einen  nn  täglichen  Heb  merz  in  der 
rechten  Unterbaüchgegend  auf  und  erbricht  melirfach.  Der  Schmerz  dehnt  sich  nielir 
und  mehr  über  den  ganzen  Baoch  aus.  Der  Jjcib  wird  aufgetrieben.  Deutlich  Zeiclien 
vun  PeritünUit^,  Tod  nach  36  Stunden .  Bei  der  Sektion  ergibt  sieh  septische  Endo- 
karditifi  der  Ahnten  klappen  mit  äo  unbcdentendt-n  Auftageruugen,  duj^  eine  Funktiuns^ 
bebindernng  der  Klappun  niebt  vora-uszü setzen  war,  danebtin  emboUsche  Peritonitis  und 
zweifellos  anth  enibolische  linksacitige  Pleuritis.  Hei  zwei  anderen  Kranken  meiner 
Bebandlnng  bestand  neben  Pleuritis  noch  emboÜKcbe  Pneumonie. 

Härmte  hat  eine  Beobachtung  bekannt  gegeben,  welche  anter  dem  Bilde  eiaer 
Meningitb  cerubre-spinalis  tödlich  verlaaren  war.  Ganz  ähnlieh  verhielt  es  sieb 
bei  einer  5äjährigen  Wäscherin»  wnkhe  ich  im  Mäi-»  1885  auf  der  Züricher  Klinik 
behandelte.  Die  Frau  war  zwei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  unter  hoch  fieberhaften  Er- 
Bcheinangen  erkrankt.  Sie  war  vollkommen  benommen,  deüiiorte  beständig,  machte  mit 
den  Armen  tind  H  An  den  häufig  Greifbewegungen  in  der  Luft  und  bot  so  starke  Nacken- 
steifigkeit dar,  daß  man  sie  am  Hinterkopfe  steif  wie  einen  Stock  emporzurichten  ver- 
mochte. Die  Körpertemperatur  schwankte  zwischen  400— 42'Ö^  C.  Haniverlxaltung. 
Starke  Albnminnrie.  PltitzUcher  Tod  am  folgenden  Tage,  also  am  vierten  Tage  nach 
Beginn  des  Leidens.  Heben  einer  frischen  Endocarditi*^  septica  der  Aorteß-  und  Mitral- 
kluppen  und  erabolischen  Blutungen  aaf  der  Pnlmonalpleara  and  Broncbialichleimhamt, 
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sowie  embolischen  keilförmigen  Infarkten  in  Milz  und  Nieren  begegnete  man  vielfachen 
Blutungen  auf  der  Innenfläche  der  Dura  nnd  auf  der  Pia,  auf  letzterer  namentlich 
reichlich  in  der  Gegend  der  Zentral  Windungen.  Daneben  nicht  unbeträchtlicher  Hydro- 
cephalus  internus.  Es  war  hier  offenbar  das  Leiden  zu  schnell  tötlich  verlaufen,  als 
daß  es  zur  Bildung  einer  ausgebildeten    Meningitis  hätte  kommen  können. 

Zuweilen  versteckt  sich  septische  Endokarditis  hinter  einer  eiterigen  Perikar- 
ditis oder  Peritonitis.  Auch  sah  ich  bei  einer  Frau  schmerzhafte  multiple  Gelenk- 
schwellungen auftreten,  die  durch  eine  latente  septische  Endokarditis  hervorgerufen 
worden  waren. 

Mitunter  macht  sich  eine  latente  septische  Endokarditis  durch 
eine  Embolie  größerer  Arterien  bemerkbar.  So  habe  ich 
zwei  junge  Mädchen  durch  plötzliche  embolische  Verstopfung  einer 
Femoralarterie  verloren,  an  die  sich  Brand  des  betreffenden  Beines 
angeschlossen  hatte.  Trotzdem  das  Herz  keine  Veränderungen  er- 
kennen ließ,  hatte  ich  dennoch  die  Diagnose  auf  Endocarditis  septica 
gestellt,  weil  sich  namentlich  in  Anbetracht  der  Jugend  der  Kranken 
und  des  scheinbar  selbständigen  Auftretens  der  F]mbolie  andere 
Ursachen  für  dieselbe,  namentlich  Arteriosklerose  und  Aneurysma, 
ausschließen  ließen.  Auch  stellt  sich  zuweilen  plötzlich  eine  zerebrale 
Hemiplegie  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  Sektion  schleichende 
septische  Endokarditis,  Abbröckelung  eines  größeren  Thrombus  und 
Verstopfung  einer  gröberen  Hirnarterie  ergibt.  Eberth  hat  eine  solche 
Beobachtung  beschrieben.  In  anderen  Fällen  erscheint  aber  nur  eine 
zerebrale  Lähmung  einzelner  Hirnnerven,  z.  B.  des  Facialis,  was 
meist  mit  zahlreichen  kleineren  Embolien  einzelner  Gehirnabschnitte 
zusammenhängt,  welche  zusammen  dem  Werte  eines  gröberen  Herdes 
gleichkommen. 

Auch  muß  hier  noch  solcher  Krankheitsbilder  gedacht  werden, 
in  welchen  psychische  Störungen  vorwiegen.  So  beschrieb  Sioli 
eine  Beobachtung,  welche  unter  den  Erscheinungen  eines  Delirium 
acutum  tödlich  verlief,  weshalb  der  Kranke  wegen  (Tcistesstörung 
in  eine  Irrenanstalt  verbracht  worden  war.  Schon  vordem  hat  Westphal 
Ahnliches  bei  einer  Puerpera  gesehen. 

Bei  mehreren  Kranken  diagnostizierte  ich  Nephritis  acuta 
haemorrhagica.  Die  Sektion  erwies  zwar  die  Diagnose  als  richtig, 
entgangen  war  mir  aber,  daß  die  Nierenerkrankung  mit  einer 
latenten  septischen  Endokarditis  zusammenhing. 

Es  wurde  bereits  an  einer  früheren  Stelle  hervorgehoben,  daß 
septische  Endokarditis,  wenn  sie  mit  Genesung  geendet  hat,  leicht 
in  späterer  Zeit  wiederkehrt,  und  daß  man  dann  von  einer  Endo- 
carditis septica  recurrens  zu  sprechen  pflegt.  Infektionskrank- 
heiten bedingen  wohl  am  häufigsten  eine  erneute  Erkrankung,  aber 
es  lassen  sich  mitunter  gar  keine  besonderen  Ursachen  für  den  neuen 
Anfall  nachweisen.  Offenbar  können  Bakterienherde  lange  Zeit  in 
dem  Gewebe  des  Endokardes  untätig  liegen  bleiben,  um  dann  durch 
irgendwelche  Schädlichkeiten ,  wohl  auch  durch  Verletzungen  und 
Erkältungen  zu  erneuter  Tätigkeit  veranlaßt  zu  werden.  In  anderen 
Fällen  freilich  wird  man  an  eine  erneute  Infektion  des  Endokardes 
zu  denken  haben,  der  ein  vordem  bereits  durch  eine  vorhergegangene 
Entzündung  verändertes  Gewebe  des  Endokardes  besonders  leicht 
zugänglich  ist.  Die  letztere  Art  der  Neuerkrankung  wird  man  selbst- 
verständlich jedenfalls  dann  voraussetzen,  wenn  die  bakteriologische 
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Untersuchung  des  Blutes  bei  der  wiederholten  Erkrankung  andere 
Bakterien  als  \m  der  vorausgegangenen  ergibt,  ^ 

Die  Endocarditis  septica  recurrens  kann  wieder  alle  klinischeifl 
Bilder  darbieten,  wie  wir  sie  bisher  kennen  gelernt  haben,  und  auch 
ihre  Gefahren  und  Ausgange  bleiben  die  bisher  beschriebenen.  Oft 
bekommt  man  es  mit  einem  von  der  vorausgegangenen  Endi^karditis 
herrührenden  Her^klappenfehler  zu  tun,  an  dem  sich  bei  der  er- 
neuten Erkrankung  nichts  ändert»  außer  daß  der  Kranke  fiebert. 
Man  halte  daran  test,  daß  scheinbar  unerklärliches,  zuweilen  Monate 
lang  anhaltendes  Fieber  bei  einem  Herzklappen  kranken  häufig  mit 
einer  Endocarditis  recurrens  zusammenhangt.  Mitunter  wird  die 
Diagnose  dadurch  erleichtert,  daß  sich  im  Verlaufe  der  Beobachtung 
die  physikalischen  Erscheinungen  am  Herzen  lindern.  So  habe  ich 
einen  Mann  mit  Aortenklappeninsuffizienz  behandelt^  bei  dem  sich 
binnen  acht  Tagen  die  Zeichen  einer  Aortenstenose  ausbildeten,  dann 
während  einer  Nacht  ein  präsystolisches  Geräusch  über  der  Herz- 
spitze  und  am  niichsten  Tage  noch  ein  systolisches  Oeränsch  auftrat. 
Als  der  Kranke  einige  Tage  später  zugrunde  gegangen  war.  fand 
man  auf  den  Aortenklappen  heJentende  thrombotische  Auflagerungen, 
Von  der  einen  Aortenklappe  aus  waren  die  Auflagerungen  gegen  — 
ein  Segel  der  Mitralklappe  vorgedrungen  und  hatten  dadurch  offenbar,B 
ohne  daß  das  Gewebe  der  Mitralklappe  selbst  an  der  Ent^iindung 
beteiligt  war,  zuerst  eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums 
hervorgerufen  und  späterhin  auch  noch  die  Entfaltung  der  Mitral- 
segel  behbidert.  Es  hätte  aber  das  Gleiche  auch  geschehen  können. 
wenn  die  Mitralis  selbst  neben  den  Aortenklappen  entzündlich  er- 
krankt gewesen  wäre.  ^ 

IV,  Diagnose.    Die  Erkennung   einer  septisdien  Endokarditis 
begegnet   häutig  großen   Schwierigkeiten,    Besonders   grolS   ist   die  _ 
Gefahr^    die   Krankheit   mit   Äbdominaltyphus,  Febris  inter^^ 
mittens    und    Miliartuberkulose,    sowie    mit    entzündlichen 
Erkrankungen  einzelner  Organe,  z.  B,  mit  Pleuritis,  Meningitis 
und  ähnl.,  zu  verwechseln.    In  einer  sehr  bevorzugten  i^tellung  be- 
lindet    sich   derjenige    Arzt,    welcher   die  bakteriologischen    Unter- 
such ungsmethodon  beherrscht,  denn  oft  gelingt  es  2u  Lebzeiten  des 
Kranken,  pyogene  Spaltpilze  aus  dem  Blute  zu  gewinnen  und  damits 
wenigstens    das  Bestehen    einer   septischen  Allgemeininfektion    fest-^ 
zustellen.    In    der  ßegel    wird    man    die   im    Blute    nachgewiesenen 
Bakt-erien  auch  auf  dem  enti^.iindeten  Endokard  antretfen,  aber  nicht 
ohne  Ausnahme,  denn  ich  selbst  machte j  wie  bereits  erwähnt,    bei 
einem  Kranken  die  Erfahrung,  daß  sich  aus  dem  Blute  nur  Staphy* 
lococcus  pyogenes  gewinnen  ließ,  wtihrend  auf  dem  Endokard  auch 
noch  (Gonokokken  vorhanden  waren. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  septischer  End* 
karditis  und  Abdominaltyphus  spielt  zunächst  die  Widalschi 
Blutserumreaktion    eine  große  Rolle,    deren  Vorhandensein    mit^ 
Sicherheit  für  Äbdominaltyphus  spriiche,    wenn   der  Kranke  früher 
noch  keinen  Typhus  überstanden  hat.  Freilich  hat  man  auf  ihr  Auf- 
treten erst  in  der  zweiten  Krankheitswoche    mit   einiger  Sicherheit , 
zu  rechnen  nnd  \n  manchen  Fällen    stellt   sie  sich  noch  später 
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Außerdem  suche  man  aus  dem  Blute  von  Roseolen,  aus  dem  Stuhl, 
vielleicht  auch  aus  dem  Harn  Typhusbazillen  zu  gewinnen.  Sehr 
wichtig  ist  das  Auftreten  embolischer  Veränderungen  und 
Blutungen,  die  bei  Abdominaltyphus  kaum  vorkommen.  Litten  hat 
namentlich  die  große  Bedeutung  von  Netzhautblutungen  hervor- 
gehoben, doch  ist  solchen  Leber  auch  in  seltenen  Fällen  von  Abdo- 
minaltyphus begegnet.  Selbstverständlich  wird  man  täglich  sorgfältig 
das  Herz  untersuchen  und  auf  das  Auftreten  von  lauter  und  lauter 
werdenden  systolischen,  namentlich  auf  ein  solches  von  diastolischen 
Herzgeräuschen  achten,  die  sich  nur  durch  eine  Endokarditis  würden 
erklären  lassen.  Ist  der  Puls  im  Vergleich  zur  Höhe  des  Fiebers  ver- 
langsamt, so  spricht  dies  mehr  für  Abdominaltyphus,  obschon  auch 
bei  septischer  Endokarditis  Pulsverlangsamung  hie  und  da  beob- 
achtet worden  ist. 

Wesentlich  leichter  gestaltet  sich  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Febris  intermittens  und  septischer  Endokarditis, 
denn  einmal  finden  sich  bei  Febris  intermittens  Malariaplasmodien 
im  Blute  und  außerdem  ist  Chinin  ein  fast  unfehlbares  Mittel  gegen 
diese  Krankheit. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Miliartuber- 
kulose und  Endocarditis  septica  ist  es  wichtig,  ob  sich 
in  einem  Organe  tuberkulöse  Herde  als  wahrscheinlicher  Aus- 
gangspunkt für  eine  tuberkulöse  Allgemeininfektion  nachweisen 
lassen,  und  ob  es  vielleicht  gelingt.  Tuberkelbazillen  im  Blute 
oder  im  Milzsaft  zu  entdecken,  falls  man  sich  zu  einer  Punktion 
der  Milz  des  Lebenden  entschließen  sollte.  Auch  die  Untersuchung 
des  Augenhintergrundes  kann  wertvoll  sein,  denn  Miliartuberkulose 
würde  dann  sicher  vorliegen,  wenn  sich  Miliartuberkel  in  der 
Chorioidea  nachweisen  ließen.  Li^^ew  betont,  daß  i?oMsche  Flecken 
niemals  bei  Miliartuberkulose  vorkämen. 

Leider  bleiben  noch  immer  Beobachtungen  genug  übrig,  in 
welchen  alle  unsere  diagnostischen  Mühen  vergebens  sii\d  und  man 
zur  Erkenntnis  von  der  Richtigkeit  des  alten  Spruches  kommt: 
errare  humanum  est. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  jeder  septischen  Endo- 
karditis ernst.  Auch  die  leichtesten  und  scheinbar  gutartigsten  Er- 
krankungen nehmen  nicht  allzu  selten  plötzlich  eine  sehr  ernste  Wen- 
dung und  raffen  den  Kranken  mehr  oder  minder  schnell  dahin.  Im 
allgemeinen  gilt  die  prognostische  Regel,  daß  auf  Genesung  um  so 
weniger  zu  rechnen  ist,  je  mehr  sich  Zeichen  schwerer  septi- 
scher Allgemeininfektion  bemerkbar  gemacht  haben.  In  solchen 
Fällen  gilt  die  Erhaltung  des  Lebens  als  eine  sehr  seltene  Ausnahme. 

Erfahrungsgemäß  kommt  einzelnen  Symptomen  eine  beson- 
ders schlechte  prognostische  Bedeutung  zu.  So  sind  meist  Kranke  mit 
PanOphthalmitis  unrettbar  verloren  und  das  Gleiche  gilt  für  embo- 
lischen Brand  des  Beines,   für  Meningitis  und  Peritonitis. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  hängt  die  Vorhersage  von  den 
Ursachen  der  Endokarditis  ab,  indem  beispielsweise  Entzün- 
dungen des  Endokardes  nach  akutem  Gelenkrheumatismus  in  der 
Mehrzahl  der  Erkrankungen  mit  Genesung  enden,    während   solche 
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nach  Puei'peralsepsis  meist  und  sehr  häufig  auch  die  kr\'^togeneti- 
öchen  Formen  tcidlich  ahlanfcn. 

Aber  auch  dann,  wenn  ein  Kranker  den  Gefahren  einer  Endu- 
carditis  septica  zunächst  entronnen  ist,  ist  die  Vorhersage  für  ihn 
noch  keinesiwegs  eine  günstige  geworden,  denn  einmal  belialt  er 
meist  Zeit  des  Lebens  einen  Herzklappenfehler  zurück,  der  sein 
Leben  bedruht.  und  außerdem  sehwebt  über  ihm  ohne  Tliiterbruch  die 
Gefahr,  daß  die  Endokarditis  wiederkehrt  und  daß  nun  vielleicht 
eine  Endocarditis  septiea  recurrens  zur  Todesursache  wird. 

Kranke,  welche  Infektionskrankheiten  überstanden  haben. 
namentlich  solche,  die  erfahTungsgeniälj  häutig  zu  septischer  Endo-^ 
karditis  führen,  sollte  man  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  sorgfältig 
untersuchen,  denn  namentlich  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  und 
Scharlach,  aber  auch  nach  anderen  Infektiünskrankheiten,  habe  ich 
mehrfach  gesehen,  daß  die  Kranken  zunächst  vollständig  genasen  und 
scheinbar  geheilt  das  Krankenbaus  verließen,  und  daß  sich  dann  erst 
im  Verlauf  einiger  Wochen,  selbst  Monate  ein  Herzklappenfehler  bei 
ihnen  entwickelt  hatte,  der  ofPenbar  von  einer  latenten  und  sehr 
langsam  und  mild  verlaufenden  Endokarditis  herzuleiten  w^ar. 

Tl.  Therapie,  Bei  der  Behandlung  einer  septischen  Endokarditis 

w4rd  man  sich  zunächst  nach  einer  spezifischen  Therapie  um- 
sehen. In  der  Tat  hat  man  gehotl't,  eine  solche  in  den  Heilsera 
gefunden  zu  haben.  Will  man  Heilserum  benutzen ,  so  muß  man 
zunächst  durch  bakteriologische  Blutuntersuchung  festgestellt  habeOs 
welche  Baktcrienart  im  Blute  kreist  und  sich  wahrscheinlich  auf 
dem  entzündeten  Endokard  iestgesetzt  hat.  da  jede  Bakterienart 
auch  nur  durch  ein  ihr  eigen tllmliches  Heilserum  zu  bekämpfen  ist. 
Man  erkennt  nun  sofort-  welch  eng  umgrenzter  Wirkungskreis  den 
Heilseris  gesteckt  ist,  denn  unter  den  bei  septischer  Endokarditis 
in  Betracht  kommenden  Bakterienarten  hat  man  bis  jetzt  nur  ein 
gegen  den  Streptococcus  pyogenes  wurksames  Heilserum,  da^  Anti- 
streptokokkenheilserum,  gewonnen,  und  es  käme  demnach  fürs 
Irrste  eine  Heilserumtherapie  nur  dann  in  Frage,  wenn  es  sich  um 
eine  Streptokokkenendokarditis  handelt  Die  Berichte  über  den  Erfolg 
subkutaner  Einspritzungen  von  Antistreptokokkenheilserum  bei  Endo- 
carditis Streptococci ca  lauten  sehr  verschieden;  während  Saimfmr^^ 
PearsCj  Müriiz  und  Clarkv  über  giite  Erfolge  berichten^  wandten 
Wvshbmirn,  Fox  tf-  Ltmiiite,  Äbrmn  und  Rogers  das  Herum  bei  ihren 
Kranken  vergeblich  an.  Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  leider 
ebenfalls  w^enig  ermutigend.  Alle  meine  mit  Antistreptokokkenserum 
behandelten  Kranken  gingen  zugrunde  bis  auf  einen  und  liei  samt* 
liehen  trat  nach  Serumeinspritzungen  keine  Veränderung  des  Krank- 
heitsbildes einy  trotzdem  die  Einspritzungen  längere  Zeit  fortgesetzt 
wurden. 

Es  liegt  nun  nahe,  den  Versuch  zu  machen,  mit  Desinfi- 
zientien  die  Bakterien  im  Blute  und  auf  dem  Endokard  abzu- 
töten, allein  von  vornherein  sind  derartige  Bemühungeu  w^enig 
aussichte  voll,  weil  alle  Desintissientien  für  den  menschlichen  Korper 
starke  Gifte  sind  und  daher  niemals  in  so  größer  Menge  eingeführt 
werden   dürfen,   daß    von  ihnen  eine  bakterientötende  Wirkung  zu 
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erwarten  wäre.  Keiii  Wunder,  daß  die  Erfolge  der  innerlichen  Dar- 
reichung von  Aeidum  carbolicum,  Acidum  salicylicum.  Natrium  sali- 
eylicum,  Salolum,  Hydrargyrum  bichloratum,  Chininum  hydrochlo- 
ricum  u.  a.  gleich  Null  sind.  In  jüngster  Zeit  sind  wiederholentlich 
mit  dem  von  Cred^  als  Desinfiziens  empfohlenen  CoUargol,  einem 
coUoidalen  Silbersalz.  Versuche  gemacht  worden,  angeblich  mit  gutem 
Erfolg  (Wenckebach,  Klotz).  Klotz  beispielsweise  sah  eine  27jährige 
Frau  genesen,  der  Collargollösung  in  die  Venen  eingespritzt  wurde. 
Bei  zwei  meiner  Kranken  blieb  CoUargol  ohne  Wirkung. 

Bei  einer  Krankheit,  gegen  welche  man  spezifische  Mittel  bis 
jetzt  nicht  kennt,  wird  man  sich  erst  recht  darnach  umsehen,  ob 
es  vielleicht  Vorbeugungsmittel  gibt.  Allein  auch  die  Prophylaxis 
kennt  gegenüber  der  septischen  Endokarditis  kein  Mittel,  und  wenn 
man  einige  Zeit  gemeint  hat,  daß  die  Anwendung  von  Salizylprä- 
paraten  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  das  Auftreten  einer  Endo- 
karditis hemme ,  so  hat  sich  das  späterhin ,  als  die  Erfahrungen 
zahlreicher  wurden,  als  großer  Irrtum  herausgestellt. 

Somit  ergibt  sich  der  Schluß,  die  septische  Endokarditis 
ist  diätetisch-physikalisch  zu  behandeln  und  nebenher 
tritt  eine  symptomatische  Behandlung  ein,  wenn  ernste  Er- 
eignisse dem  Kranken  hochgradige  Beschwerden  machen 
oder   das  Leben  bedrohen. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  physikalisch-diätetische  Be- 
handlung der  septischen  E/idokarditis  ein.  so  muß  der  Kranke 
unter  allen  Umständen  andauernd  Bettruhe  beobachten,  auch  dann, 
wenn  seine  Körperwärme  gar  nicht  oder  nur  wenig^rhöht  ist  und 
er  sich  von  Beschwerden  frei  fühlt.  Wird  diese  Vorschrift  vernach- 
lässigt, so  entsteht  die  Gefahr,  daß  die  Endokarditis  eine  ernstere 
Wendung  nimmt,  und  daß  es  leicht  zu  Abbröckelungen  von  endo- 
karditischen Auflagerungen  und  zu  Embolien  kommt.  Harn-  und 
Stuhlentleerung  sollen  im  Bett  und  in  liegender  Stellung  vor- 
genommen werden ,  da  plötzliches  Aufrichten  und  Pressen  dabei 
ebenfalls  leicht  Embolien  nach  sich  ziehen  können  und  bei  Kranken 
mit  Herzmuskelschwäche  infolge  von  Hirnanämie  tiefe,  selbst  tödliche 
Ohnmächten  und  sogar  Herzlähmung  drohen.  Die  Nahrung  muß  leicht 
verdaulich  und  kräftig  sein,  namentlich  ist  der  Genuß  von  aufge- 
kochter Milch  zu  empfehlen,  die  der  Kranke  am  besten  von  Zeit  zu 
Zeit  in  kleinen  Schlucken  zu  sich  nimmt,  um  nicht  den  Magen  mit 
zu  großen  Mengen  auf  einmal  zu  überladen  und  um  das  in  kleineren 
Mengen  Genossene  leichter  und  vollkommener  zu  verdauen.  Heiße 
Speisen  sind  zu  meiden,  da  sie  die  Herzbewegung  beschleunigen. 
Gleiches  und  aus  gleichem  Grunde  gilt  für  alle  das  Herz  erregenden 
Nahrungsmittel,  beispielsweise  für  starken  Katfee  und  starken  Tee. 
Nach  Fleisch  werden  fiebernde  Kranke  überhaupt  kaum  Verlangen 
tragen.  Jedenfalls  ist  der  Fleischgenuß  zu  beschränken.  Auch  wird  man 
nur  leicht  verdauliche  Fleischarten,  wie  Kalbfleisch  oder  das  Fleisch 
junger  Tauben  und  Hühner,  gestatten.  Oft  empfiehlt  sich  die  Dar- 
reichung von  Beef-tea,  Furo  oder  Fleischsaft.  Bei  Neigung  zu  Stuhl- 
verstopfung lasse  man  mittags  etwas  abgekochtes  Obst  reichen, 
namentlich  Apfelbrei  oder  Backpflaumen.  Mit  dem  Gebrauch  von 
Alkoholika  rate  ich  außerordentlich  zurückhaltend  zu  sein.  Alkohol 
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ist  firftglos  ein  starkes  Herz-  und  Nervengift  und  daher  lasse  man 
iiri  allgemeinen  seinen  Gennß  vermeiden.  Nur  dann  besinne  man  sich 
keinen  Augenblick,  ihn  selbst  in  großen  Gaben  zu  reichen,  wenn  es 
sich  um  eine  vorübergehende  Bekämpfung  von  Schwächezuständen  des 
Herzens  und  der  Nennen,  also  um  die  anfänglich  belebende  Wirkung 
des  Alkühüls  handelt,  und  mache  dann  auch  von  starken  Alkoholicis 
(Portwein,  Cognac,  Champagner,  Glühwein)  Gebrauch,  Die  Anwen- 
dung von  großen  Mengen  und  starken  Alkoholicis  über  lange  Zeit, 
wie  sie  namentlich  noch  immer  bei  manchen  Geburtshelfern  beliebt 
zu  sein  sdieint^  halte  ich  für  ein  sehr  bedenkliches  Heilverfahren. 
Da  die  Kranken  mei?^t  über  Durst  klagen»  so  reiche  man  Ihnen 
Limonaden  von  Zitronen-  oder  Himbeersaft,  und  bei  solchen  Kranken. 
die  von  ihrem  Arzte  durchaus  verlangen,  daß  er  ihnen  Arzneien 
verschreibej  gebe  man  als  solche  Sauren,  z,  B, : 


oder: 


Bp.  Sohitloni^  (tf-mi  ht/flmeMofiei  diluti  S'0:1SQ 
Strnpi  Itnbi  Maek   "^O'O 
31,  />.  S.  *Jgtiinfmih  /.jcw*  (1  EmlÖffel)  zu  nehmtet. 

Ep.  SolutioniH  acitH  phtmphoHei  S*0**ISO 
Sirupi  Himplivitt  20*fi 
3/,  D,S*  '^stUndtivh  Jücm^  xu  nehmen. 


Allen  Kranken  mit  septischer  Endokarditis  ist  der  dauernde 
Gebrauch  einer  Eisblase  auf  die  Herzgegend  anzuraten,  denn 
die  Kälte  verlangsamt  und  kraftigt  die  Herzbewegung  und  übt  ent* 
zündungs widrige  (antiphlogistische)  Higenschaften  dadurch  aus,  daß 
Spaltpilze  hei  niedriger  Temporatur  nicht  gedeihen  und  sich  außer- 
dem unter  dem  Kliltecinflufl  die  im  EnTzündungsgebiet  erweiterten 
Blutgefäße  zusammenziehen.  Ob  freilich  von  diesen  antiphlogistischen 
Eigensehaften  der  Kälte  viel  auf  das  in  der  Tiefe  des  Brustkorbes  ge- 
legene Endokard  zu  erwarten  steht,  ist  selbstverständlich  zweifelhaft. 

Als  Eisblase  benutzt  üiiin  am  bellten  einen  ^at  acTalieÜenden  Gummi  beute  1  oder 
bei  (irtnon  Kranken  die  Harnblase  eines  Tierea  (Sebweln,  Kalb),  welche  man  mit  niclit 
zu  groben  und  nicbt  %n  spitzigen  Eisstackcbeo  füllt  und  niemnls  nnmitteUjar  aaf  die 
Hant  kf^t,  i^qndern  durch  dne  Leinwandanterkge  von  ibr  trennt  Auch  darf  die  Eia- 
fiiünf^g  nicbt  zu  scbi^'ef  sdn.  Besonder«  Aufmerksamkeit  bat  :nan  darauf  zu  richten, 
daß  die  Eisbkst^  ßeuügend  oft  gefdllt  wird,  denn  ist  dtis  Eis  zerschmolzen  und  das 
gebildete  Wasser  durcb  den  Korper  erwärmt,  ao  bat  mun  unbewußt  Wurme  «t«tt  Kille 
angewandt,  und  Wärme  pflegt  das  Herz  j^cbleubt  zu  vertrageö.  Ist  kein  Ei^  star  Basd» 
so  macbe  mau  Cberbäcbläge  mit  kaltem  Wasuer,  döcb  muli  uian  di«§«  genagend 
uft  wechseln. 

Mit  der  im  vorli  ergehen  den  geschilderten  diätetisch-physikali- 
schen Behandlung  der  semitischen  Endokarditis  kommt  man  in  vielen 
Fallen  vollkommen  aus  oder  gelangt  zum  mindesten  ebenso  weit  als 
jene  Ärzte,  die  ihre  Kranken  mit  Arzneien  überschütten,  man  darf 
wohl  auch  sagen  quälen.  Immerhin  stellen  sich  nicht  selten  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  Erscheinungen  ein^  die  eine  symptomatische 
Behandhing  erheischen.  Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  wir  alle 
Möglichkeiten  erschöpfen  wollten,  und  mag  es  daher  bei  einigen 
Andeutungen  sein  Bewenden  haben ,  die  den  häufigsten  Vorkomm- 
nissen Rechnung  zu  tragen  suchen. 

Oft  wird  man  zu  Herztonica  greifen  müssen,  wenn  die  Herz- 
bewegung zu  beschleunigt  und  schwach  ist.  Man  mache  hier  gleich 
von  dem  zuverlässigsten  HerzmitteK  den  FoHa  Digitalis.  Gebrauch. 


: 
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Ich  verordne  diese  fast  ausschließlich  in  Pulverform  und  verbinde 
sie  meist  mit  Diuijetin  (Theobromino- Natrium  salicylicum),  da  unter 
den  erwähnten  Umständen  die  Harnausscheidung  vermindert  zu  sein 
pflegt: 

Rp.  Foliorutn  IHgit^ilia  ptUvei'atoruni  O'l 
DiureHni  1*0 
Sacchari  0*5 
M.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X 
8.  Smnl  täglich  1  Pulver  zu  nehmen» 

Sind  30  Pulver  verbraucht  und  bedarf  das  Herz  einer  längeren 
Anregung  und  Regulierung,  so  lasse  ich  meist  Coffeino-Natrium 
salicylicum  oder  Tinctura  Strophanti  folgen  : 

Rp.   Coffeino-Natrli  salicylici  l'O 
Sacciiari  0*5 
M.  /.  p.  €l.  t.  d.  Nr.  X 
8,  Smal  täglich  1  PiUver  zu  nehmen, 
Oder: 

Rp.   Tincturae  VeUerianae  ctetherea^ 
Tincturae  Strophanti  aa  10' 0 
M.  n.  8.  Smal  täglich  20  Tropfen 
auf  Zucker  zu  nehinen. 

Bei  anhaltend  hohem  Fieber,  welches  dauernd  40^  C.  über- 
steigt, wird  man  sich  mitunter  veranlaßt  sehen,  von  Antifebrilia 
(Antip  j^retica)  Gebrauch  zu  machen.  Unter  den  zahlreichen  Mitteln, 
die  in  neuester  Zeit  auf  den  Markt  gebracht  worden  sind,  wende 
ich  meist  Pyramidon  (Dimethylamidoantipyrin),  Phenacetin  (p-acet- 
amidophenetol)  oder  Laktophenin  (p-lactylphenetidin)  an,  weil  gerade 
diese  sehr  sicher  und  ohne  unangenehme  Nebenerscheinungen  wirken: 

Rp.  JPyrantidonif  Rj).  Phenacetini  l'O 

Sacchari  oa  0'5  .  ^             Sacchari  O'ö 

M.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X  "^*'^             M.  f.  p.  d.  t.  p.  Nr.  X 

8.  1  Pulver  zu  nehtnen.  8.  1  Pulver  zu  nehmen, 

Oder: 

Rp.  Lactophenini, 
SacchaH  aa  O'ö 
M.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
8.  1  Pulver  zu  nehtnen. 

Nicht  selten  muß  man  zu  Exzitantien  Zuflucht  nehmen. 
Außer  Alkoholicis  kommen  namentlich  Tinctura  Valerianae  aetherea 
(3mal  täglich  25  Tropfen),  Aether  (1 — 3stündlich  5— 10  Tropfen)  und 
Oleum  camphoratum  (1 — 4strindlich  1  Prat'fl;2'sche  Spritze  subkutan) 
in  Verwendung 

Chirurgische  Eingriffe  werden  mitunter  bei  eitriger  Pleu- 
ritis, Perikarditis  oder  Arthritis  nötig. 

Ist  eine  septische  Endokarditis  in  Genesung  übergegangen,  so 
würde  es  für  den  Kranken  von  unschätzbarem  Gewinn  sein ,  wenn 
man  die  zurückbleibenden  Verdickungen  des  Endokardes  zum  Ver- 
sehwinden und  damit  die  aus  ihnen  hervorgehenden  Herzklappen- 
fehler  zur  Heilung  bringen  könnte.  Empfohlen  sind  zwar  verschie- 
dene Mittel,  aber  ein  vorurteilsfreier  Arzt  wird  sich  der  Einsicht 
nicht  verschließen,  daß  sie  ohne  Wirkung  sind.    Man  hat  zunächst 


von  Jodpräparaten  Gebrauch  gemacht  und  Jodkaliom  oder  Jod- 
liatrium  ?50  :  2<X».  3n)al  täglich  15  mi'i  verordnet  <ider  aoch  Bepinse- 
langen  der  Herzgegend  mit  Tinctnra  jodi  oder  Einreibungen  mit 
Utguentum  Kalii  jodati  versucht.  Will  man  Jodkuren  vornehmen, 
so  «ei  man  jedenfalls  sehr  vorsichtisr.  da  sie  von  Herzkranken  oft 
«ehr  schlecht  vertragen  werden.  Auch  von  Quecksilberpräparaten 
innerlich  und  äußerlich  hat  man  eine  Zeit  lang  resorbierende  und 
heilende  \\'irkungen  erhofft,  alier  vergeblich.  Englische  Ararte  sagen 
dem  Ammonium  chloratum  I5'0:  2<]iO  —  2stundlich  15rm*)  heilende 
Wirkungen  nach.  Gerhardt  endelte  mehrfach  erhebliche  Besserungen 
durch  Einatmungen  von  Natrium  carbonicum  (1*0 — 1*5:100), 
welche  er  2 — 4male  am  Tage  eine  Viertelstunde  lang  vornehmen  ließ. 
Johnson  und  Colon  empfahlen  wiederholte  Ableitungen  mit  Em- 
plastrum  Cantharidis.  welches  gerade  über  die  erkrankten  Herz- 
ostien  aufgelegt  werden  sollte.  Zu  Entziehungskuren  wird  man 
sich  heutzutage  wohl  kaum  mehr  entschließen.  Beulte  hat  wohl 
zuerst  nachzuweisen  versucht,  daß  Solbäder  eine  Heüung  herbei- 
führen können,  und  gegenwärtig  sieht  man  Herzklappenkranke  in 
großer  Zahl  in  Solbäder  eilen,  um  dort  Genesung  zu  finden.  Beson- 
deren Wert  pflegt  man  auf  den  Gebrauch  von  kohlensäurehaltigen 
Solbädern  zu  legen  und  namentlith  hat  Nauheim  in  Hessen-Darm- 
stadt eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt.  In  solchen  Solbädern,  die 
der  Kohlensäure  entbehren,  hat  man  sich  durch  könstliche  Einleitung 
von  Kohlensäure  in  das  Badewasser  zu  helfen  oresucht.  und  es  hat 
dazu  Keller  in  Rheinfelden  einen  vortrefflichen  Apparat  angegeben. 
Will  man  kohlensäurehaltige  Solbäder  zu  Hause  gebrauchen  lassen, 
so  kann  man  sich  zur  Entwicklung  der  Kohlensäure  der  Präparate 
des  Apothekers  Sandow  in  Hamburg  bedienen ,  doch  ist  man  an 
diese  keineswegs  gebunden,  da  es  sehr  verschiedene  imd  zum  Teil 
sehr  einfache  Methoden  der  Kohlensäureentwicklung  gibt. 

Heilungen  eines  Herzklappenfehlers  durch  den  Gebrauch  von 
S^Jbädern  halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  für  etwas  außer- 
ordentlich seltenes.  Ich  habe  dies  unter  einer  großen  Zahl  von  Kranken 
nur  ein  einzigesmal  bei  einem  Manne  gesehen,  den  ich  mit  einer 
ausgebildeten  Mitralklappeninsuffizienz  nach  Nauheim  geschickt  hatte, 
und  der  nach  der  zweitmaligen  Kur  sein  Herzgeräusch  so  vollkommen 
verloren  hatte,  daß  er  anstandslos  in  eine  Lebensversicherungsgesell- 
schaft aufgenommen  wurde.  Freilich  ereilte  ihn  nach  wenigen  Jahren 
eine  Endocarditis  recurrens,  der  er  nach  einigen  Monaten  erlag. 
Man  tut  demnach  gut,  auch  auf  die  Erfolge  der  Solbäder  seine  Hoff- 
nungen nicht  zu  hoch  zu  spannen.  Fast  ausnahmslos  behält  der  Kranke 
nach  einer  Endocarditis  septica  einen  Herzklappenfehler  zurück, 
dem  für  allezeit  die  sorgfältigste  Aufmerksamkeit  zu  schenken  ist. 

2.  Fibröse  Endokarditis.  Endocarditis  fibrosa. 

I.  Anatomische  Teränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen einer  fibrösen  Endokarditis  führen  zu  sehnen-  und  selbst 
knorpelartigen  Verdickungen  des  Endokardes  von  undurchsichtiger 
Beschaffenheit  und  grauer  oder  gelblicher  Farbe.  Wegen  der  starken 
Verdichtung    und    Härte    des    entzündeten    Gewebes    hat   man    der 
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übrösen  Endokarditis  auch  den  Xamen  der  sklerosierenden  Endo- 
karditis beigelegt.  Betrifft  die  Entzündung  den  Klappenapparat, 
so  müssen  dadurch  begreiflicherweise  Beweglichkeit  und  Funktion 
der  Klappen  notleiden.  Diese  Störungen  nehmen  zu,  wenn  es  nicht 
bei  einfach  hyperplastischen  Veränderungen  bleibt,  sondern  Ver- 
kalkungen und  selbst  Verknöcherungen  hinzukommen.  Auch  werden 
Funktionsbehinderungen  der  Klappen  noch  dadurch  begünstigt,  daß 
das  entzündete  Gewebe  außerordentlich  große  Neigung  zur 
Schrumpfung  verrät,  weshalb  Virchow  den  Namen  Endocarditis 
retrahens  vorgeschlagen  hat.  Von  geringerer  Bedeutung  ist  es, 
wenn  an  den  erkrankten  Stellen  Verfettung  eintritt,  welche  zuweilen 
in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Atherom  der  Arterien  zum  Durchbruch 
des  Fettbreies  in  die  Herzhöhlen  führt. 

Besteht  eine  Endocarditis  fibrosa  an  den  Semilunarklappen, 
so  ragen  diese  häufig  als  starre  und  fast  unbewegliche  Septa  in  das 
Arterienostium  hinein.  Bei  der  Systole  des  Herzens  bieten  sie  dem 
Blutstrome  großen  Widerstand,  weil  sie  sich  von  demselben  nur 
wenig  oder  gar  nicht  zur  Seite  drängen  lassen  und  führen  dadurch 
zu  einer  Verengerung  (Stenose)  der  arteriellen  Herzos.tien.  Da  aber 
auch  meist  die  Entfaltharkeit  der  verdickten  Klappen  geschädigt 
ist,  so  wird  bei  der  Diastole  des  Ventrikels  durch  den  zwischen 
ihren  freien  Rändern  klaffenden  Spalt  die  Möglichkeit  gegeben, 
daß  Blut  aus  den  Arterien  teilweise  in  die  Ventrikelhöhle  zurück- 
strömt, mit  anderen  Worten,  es  hat  die  fibröse  Endokarditis  auch 
zu  Schlußunfähigkeit  (Insuffizienz)  der  Klappen  geführt.  Klinisch 
freilich  wiegt  meist  die  eine  oder  die  andere  Form  des  Klappen- 
fehlers vor,  so  daß  sich  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  inmier 
mit  den  anatomischen  Veränderungen  decken.  In  nicht  seltenen  Fällen 
finden  Verwachsungen  zwischen  zwei  oder  allen  drei  Semilunar- 
klappen statt.  Die  trennende  Scheidewand  zwischen  ihnen  schwindet  und 
die  Sinus  Valsalvae  schmelzen  zu  einem  gemeinsamen  Raum  zusammen. 
Gerade  diese  Veränderungen  pflegen  mit  hochgradiger  Stenose  des 
betreffenden  Ostiums  verbunden  zu  sein.  Auch  Verwachsungen 
zwischen  Klappen  und  Arterien  wand  werden  hier  und  da  beobachtet. 

An  den  Zipfelklappen  werden  die  Störungen  dadurch  besonders 
hochgradig,  daß  Verdickungen  und  Schrumpfungen  nicht  auf  das 
Klappengewebe  beschränkt  bleiben,  sondern  häufig  auch  auf  die 
Sehnenfäden  übergreifen.  Diese  wandeln  sich  in  kurze,  derbe  und 
dicke  Stränge  um.  Auch  an  den  zugehörigen  Papillarmuskeln  kommen 
Schrumpfungen  und  Veränderungen  vor,  welche  auf  fibröse  myokar- 
ditische  Prozesse  zurückzuführen  sind.  Hierbei  werden  die  Papillar- 
muskeln in  kurze,  plumpe,  zum  Teil  bindegewebige  Säulen  umge- 
wandelt. Die  Verengerung  der  venösen  Herzostien  kann  infolge  von 
Verdickung  und  Schrumpfung  des  Zipfelklappenapparates  so  hoch- 
gradig sein,  daß  nur  ein  enger  knopflochartiger  Spalt  für  den  Blut- 
strom übrig  bleibt.  Zuweilen  finden  auch  noch  am  freien  Klappenrande 
Verwachsungen  statt,  welche  im  Verein  mit  Verdickungen  an  diesen 
Stellen  eine  nochmalige  Verengerung  der  Strombahn  erzeugen.  Daß 
nicht  nur  Verengerung,  sondern  auch  Schlußunfähigkeit  der  Zipfel- 
klappen durch  eine  fibröse  Endokarditis  hervorgerufen  werden  kann, 
ist  selbstverständlich,  denn  die  verdickten  Klappen  büßen  ihre  Be- 
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weglichkeit  ein  und  sind  bei  beträchtlicher  Schrampfting  vielleicht 
anch  zü  klein  geworden,  um  sieh  regelrecht  zn  j^ohließeTi, 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  fibrösen  Endokarditis  gilt  das 
von  der  septischen  Endokarditis  Gesagte.  Man  findet  am  häufigsten 
die  Mitralklappe,  seltener  die  Klappen  der  Aorta,  am  seltensten 
die  Trikuspidal-  oder  Pulmonalklappen  erkrankt.  Eine  tibröse  Endo- 
carditis  parietaHs  kommt  nicht  so  häutig  als  die  valvuläre  Form 
vor  und  ist  klinisch  bedeutungslos.  Üft  greift  bei  ihr  die  entzündliche 
Verdickung  des  Endokardes  auf  das  Myokard  über,  so  daß  sich  eine 
Endo-Myocarditis  fibrosa  entwickelt,  Liptne  gibt  an,  daß  er  eine 
äbrose  Endocarditis  parietalis  am  häufigsten  an  der  hinteren  äußeren 
Wand  des  linken  Vorhofes  gefunden  habe,  und  sticht  dies  durch 
mechanisch©  Ursachen  der  Blutstromung  zu  erklären. 

Eine  umschriebene  fibröse  Entzündung  der  Klappen,  welche 
nicht  besonders  hochgradig  ist.  kann  dadurch  funktionell  ausgeglichen 
werden,  daß  das  benachbarte  gesnnde  Kkppengewebe  eine  Dehnung 
erfährt  und  dadurch  die  Störung  ausgleicht.  Man  hat  derartiges 
sowohl  an  den  Serailunarklappen  als  auch  an  den  Zipfelklappen 
beseh  rieben. 

Die  m ikraskopisübe  Unteraucbung  tteigt ,  daß  in  frischeren  Fäüen  roD 
fibröser  Endokarditis  das  verdickte  Gewebe  reich  au  Bindegewebszellen  itt.  Ältere  Herde 
dagegen  faüen  meist  dtirch  ZeHenarmal  wni  und  man  bekommt  es  dann  mit  einem 
verdichteten,  fast  bomogencu  Gewebe  Ätj  tun. 

II.  Ätiologie.  Die  fibröse  Endokarditis  entwickelt  sich  in  sehr 
vielen  Fallen  aus  einer  vorausgegangenen  septischen  Endokarditis 
nnd  hat  dann  selbstverständlich  mit  dieser  gleichen,  also  bakte- 
ritischen  Ursprung.  Es  handelt  ^ich  unter  solchen  Umständen 
meist  uni  Infektionskrankheitent  ara  häufigsten  um  akuten 
Gelenkrheumatismus,  die  beiden  Krankheiten  zugrunde  liegen.  An 
diesem  Hergang  ist  wohl  umso  weniger  zu  zweifeln  ♦  als  es  Zieffler 
gelungen  ist,  noch  in  verkalkten  Stellen  des  Endokardes  Bakterien 
nachzuweisen. 

Es  hat  nun  aber  den  Anschein,  als  ob  bei  manchen,  namentlich 
bei  einigen  chronischen  Infektionskrankheiten,  unter  welchen  vor 
allem  chronische  Lungentuberkulose  nnd  Syphilis  anzuführen 
wären,  fibröse  Endokarditis  nicht  eine  Folge  davon  ist,  daß  sieh 
früher  einmal  Bakterien  auf  dem  Endokard  festgesetÄt  hatten, 
sondern  davon,  daß  in  anderen  Körpergebilden  Bakterien  leben,  die 
ihre  Tosine  dem  Blute  abgeben  und  dadurch  das  Endokard  reizen. 
Man  muß  dies  daraus  schließen,  weil  im  Verlauf  der  vorhin  ge- 
nannten  Krankheiten  gar  nicht  selten  fibröse  Endokarditis  beobachtet 
wird,  ohne  daß  zu  irgend  einer  Zeit  Erscheinungen  einer  auch  noch 
so  leichten  septischen  Endokarditis  vorausgegangen  wären.  Man 
könnte  dieses  Verhältnis  kurz  so  ansdrücken.  daß  in  diesen  Fällen 
die  fibröse  Endokarditis  nicht  Folge  einer  Bakteriaemie ,  sondern 
einer  Toxinämie  ist. 

In  dieser  Annahme  liegt  deshalb  nichts  wunderbares,  weil  es 
nicht  zu  bezweifeln  ist,  daß  fibröse  Endokarditis  durch  gewisse 
chemische  Gifte  hervorgerufen  wird. ChronischeBlei  Vergiftung 
ist,  wie  namentlich  Ihiroziez  und  Eohlöt  hervorgehoben  haben,  eine 
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Ursache  für  fibröse  Endokarditis  und  auch  übermäßiger  Alkohol- 
genuß  schädigt  das  Endokard  in  gleicher  Weise. 

Der  toxischen  steht  die  autotoxische  Form  der  fibrösen 
Endokarditis  außerordentlich  nahe.  Man  begegnet  ihr  bei  manchen 
Stoffwechselkrankheiten,  namentlich  bei  Gicht  und  Zucker- 
hamruhr  und  hat  sie  wohl  davon  herzuleiten,  daß  sich  unter  den 
angeführten  Verbältnissen  im  Körper  krankhafte  Umsetzungsstoffe 
bilden,  welchen  die  Fähigkeit  zukommt,  reizende  und  Entzündung 
erregende  Eigenschaften  auf  einzelne  Körpergebilde,  unter  anderm 
auch  auf  das  Endokard,  auszuüben.  Hierher  gehört  wohl  auch  jene 
Form,  der  man  bei  chronischer  Nephritis,  namentlich  bei  inter- 
stitieller Nephritis,  recht  häufig  begegnet,  und  wahrscheinlich  auch 
die  fibröse  Endokarditis  bei  Krebskranken. 

Fibröse  Endokarditis  ist  aber  auch  eine  Greisenkrankheit 
und  wie  namentlich  oft  auf  der  Intima  der  Aorta,  so  kommt  es 
auch  häufig  auf  dem  Endokard  zu  arteriosklerotischen  Verän- 
derungen, die  man  klinisch  gar  nicht,  aber  auch  anatomisch  wohl 
nur  sehr  schwer  und  gezwungen  von  entzündlichen  Vorgängen  zu 
trennen  vermag.  Sind  vielleicht  auch  hier  abnorme  Stoffwechsel- 
produkte, wie  sie  sich  in  dem  mehr  und  mehr  in  seiner  Tätigkeit 
erlahmenden  greisen  Körper  sehr  wohl  bilden  könnten,  Ursache  der 
endokarditischen  Veränderungen? 

Von  englischen  und  amerikanischen  Militärärzten  werden 
noch  starke  körperliche  Anstrengungen  als  Ursache  für  fibröse 
Endokarditis  angeführt,  und  man  stützt  diese  Behauptung  darauf, 
daß  häufig  Soldaten,  namentlich  Rekruten  an  diesem  Leiden  er- 
kranken. Auf  der  Züricher  Klinik  habe  ich  viel  mit  Soldaten  zu 
tun  und  bin  darüber  erstaunt,  wie  richtig  die  Beobachtungen  der 
ausländischen  Arzte  sind.  Aus  der  deutschen  Armee  liegen  meines 
Wissens  keine  genaueren  Berichte  vor.  Sollte  man  in  ihr  andere 
Erfahrungen  gemacht  haben,  so  drängt  sich  fast  die  Vermutung 
auf,  daß  das  Milizsystem  nicht  ganz  ohne  Schuld  wäre,  weil  bei 
diesem  der  Rekrut  in  kurzer  Zeit  und  in  oft  ungewohnter  und  plötz- 
licher Weise  mit  schwerer  körperlicher  Arbeit  überbürdet  wird. 
Über  den  Zusammenhang  zwischen  körperlicher  Überanstrengung 
und  fibröser  Endokarditis  bin  ich  mir  nicht  ganz  klar,  aber  man 
wird  doch  wohl  der  Erhöhung  des  Blutdruckes  eine  schädigende 
Rolle  zuteilen  müssen,  und  wenn  man'  den  Gedanken  freien  Lauf 
läßt,  könnte  man  fast  von  einer  Schwielenbildung  am  Endokard 
sprechen.  Ob  hier  wirklich  entzündliche  Erscheinungen  vorliegen, 
kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  beurteilen,  weil  meine  Kranken 
mit  dem  Leben  davongekommen  sind,  dagegen  einen  Herzklappen- 
fehler zurückbehielten. 

IIL  Symptome,  Diagnose,  Prognose,  Therapie.  Fibröse  Endo- 
karditis läßt  sich  nur  dann  diagnostizieren,  wenn  sie  zu  Funktions- 
störungen des  Klappenapparates  geführt  hat.  Ihre  Symptome,  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  fallen  alsdann  mit  den  Erscheinungen  der  er- 
worbenen Herzklappenfehler  zusammen,  worüber  der  folgende  Abschnitt 
zu  vergleichen  ist.  Aus  diesem  Grunde  gebrauchen  auch  manche  Arzte 
die  Bezeichnung  fibröse  Endokarditis  statt  Herzklappenerkrankung. 
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Da«  ii?t  aber  uiiri«:hri^.  weil  —  wenn  aoch  viel  seltener  —  manche 
;inderf*  Ur^iichen  eicem  Herzklappenfehler  zuCTonde  lieeen  können. 
Ebenv»  i.-sr  e^r  tVhl'^rhart .  wenn  man  statt  nbn>ser  Endokarditis 
•:hroniT^che  Endoka niitls  sagt,  denn  wenn  aneh  eine  nbrüse  End«> 
kardiris  immer  chronischen  Verianf  innehält,  so  kommt  es  doch  auch 
vor.  daß  die  septische  Endokarditis  ebenfalls  einen  chronischen  Ver- 
i^tif  darbietet.  <n  daß  also  sicher  nicht  ]^e  chnjnische  Endokarditis 
eine  ribrose  sein  mnß. 

3.  Erworbene  Henklappeniehler.  Yhia  TalTulamm  oonÜB  acqniaita. 

I.  Ätioloeie.  Als  Herzklappenfehler  bezeichnet  man  klinisch 
jede  nachweLsbare  FanktiiDsstorong  der  Herzklappen.  Diese  besteht 
bald  in  .Schlnßont'ahigkeit  der  Klappen.  Klappen insut'fizienz.  bald  in 
VerengeranfiT  der  Herzostien.  schlechtweg  Klappenstenose  jgenannt, 
häutig  genug  in  beidem  zugleich. 

Am  häutigsten  liegen  diesen  Funktionsstörungen  endokardi- 
tische  Veränderungen  zugrunde  und  es  ist  daher  für  die  meisten 
Fälle  in  anatomischem  Sinne  richtig,  wenn  man  statt  von  einer 
Herzklappenerkrankung  von  einer  Endokarditis  spricht.  Allein  es 
trifft  das  nicht  ausnahmslos  zu. 

Selbstverständlich  sind  in  allen  jenen  Fällen,  in  welchen  ein 
Herzklappenfehler  durch  eine  Endokarditis  verursacht  wurde,  alle 
jene  Umstände  Ursache  des  Klappenfehlers,  welche  die  Endokarditis 
bedingten.  Es  kommen  daher  vor  allem  Infektionskrankheiten 
in  Frage  und  unter  ihnen  nimmt  wieder  akuter  Gelenkrheuma- 
tismus als  häutigste  Ursache  die  erste  Stelle  ein.  Fast  die  Hälfte 
aller  erworbenen  Herzklappenfehler  wird  durch  vorausgegangenen 
akuten  Gelenkrheumatismus  hervorgerufen.  Im  Kindesalter  ist  es 
namentlich  Scharlach,  der  zu  Endokarditis  und  Herzklappenfehler 
nicht  selten  Veranlassung  gibt. 

Hängt  ein  Herzklappenfehler  mit  fibröser  Endokarditis  zu- 
sammen, so  sieht  man  ihn  mitunter  bei  manchen  chronischen  Infek- 
tionskrankheiten, z.  B.  bei  Syphilid  und  in  seltenen  Fällen  bei  Lungen- 
tul>erkulose.  außerdem  bei  chronischer  Nephritis,  bei  gewissen  Stoff- 
wechselkrankheiten (Gicht.  Zuf^kerharnruhr) .  nach  übermäßigem 
Genuß  von  Alkohol.  Tabak.  Kaffee  und  Tee.  bei  Bleivergiftung, 
nach  starken  körperlichen  Anstrengungen  und  Arteriosklerose  auf- 
treten. Nicht  allzu  selten  beobachtet  man.  daß  ältere  Leute,  die  sieh 
bisher  stets  gesund  gefühlt  hatten,  ohpe  nachweisbare  Veranlassung 
die  Beschwerden  eines  Herzklappenfehlers  bekommen,  weil  sich 
infolge  vorgerückten  Alters  Arteriosklerose  bei  ihnen  entwickelt 
hatte,  welche  die  Klappen  des  Herzens  verdickte  und  funktions- 
unfähig machte.  Es  werden  davon  am  häufigsten  die  Aortenklappen 
Ijetroffen  und  an  ihnen  wieder  bildet  sich  überwiegend  oft  Insuf- 
fizienz der  Aortenklappen  aus,  so  daß  man  diesen  Klappenfehler  in 
gewissem   Sinne  unter  die  Altersveränderungen  zählen  darf. 

Sehr  selten  entstehen  Herzklappenfehler  plötzlich  durch  Zer- 
reißung von  Klappen.  Man  hat  dergleichen  nach  dem  Heben 
srjhwerer  Lasten,  nach  anhaltendem  Laufen,  nach  Fall  auf  die  Herz- 
gegend und  ähnlichem  beobachtet.   Es  reißen  hierbei  die  Semilunar- 
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klappen  entweder  an  ihrem  Ansatzpunkte  ab  oder  es  bildet  sich  ein 
Einriß  im  Klappengewebe  selbst.  An  den  Zipfelklappen  zerreißen 
stets  nur  Sehnenfäden  oder  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Papillar- 
muskeln,  während  das  Klappengewebe  selbst  unbeschädigt  bleibt. 
In  allen  Fällen  wird  der  betreffende  Klappenapparat  insuffizient. 

Vor  einiger  Zeit  bekam  ich  auf  der  Zäricher  Klinik  einen  Rekraten  zur  Behand- 
laog,  der  nrplötzlich  bei  dem  Versuch,  einen  Aufschwxug  am  Beck  zn  machen,  von  den 
heftigsten  Schmerzen  in  der  Herzgegend  befallen  wurde,  von  da  an  über  Herzklopfen, 
Atmongsnot  nnd  Beängstigung  klagte  und  bei  der  Aufnahme  auf  die  Eünik  die  Er- 
scheinungen einer  Mitralklappeninsuffizienz  mit  lautem  musikalischen  Geräusche  darbot, 
welche  vordem  nicht  bestanden  hatten. 

Ein  anderer  meiner  Kranken  bekam  plötzlich  die  Erscheinungen  eines  Herz- 
klappenfehlers (Aortenklappeninsuffizienz),  als  er  längere  Zeit  stark  gelaufen  war,  um 
einen  Eisenbahnzug  zu  erreichen.  Er  fühlte  dabei  plötzlich  einen  Ruck  in  der  Herzgegend 
and  empfand  und  hörte  fortan  ein  surrendes  Geräusch  in  seiner  Brust,  welches  ihn  nie- 
mals wieder  verließ.  Im  vorigen  Jahre  behandelte  ich  einen  kräftigen  Italiener,  der  seiner 
Pflicht  als  Soldat  beschwerdelos  nachgekommen  war  und  als  Steinträger  bei  Bauten  jahre- 
lang gearbeitet  hatte.  Dieser  Mann  stürzte  25  tn  tief  von  einem  Baugerüst  auf  die  Herz- 
gegend; sofort  empfand  er  BeklemmuDg  in  der  Herzgegend,  das  Herz  schlug  sehr  schnell 
und  kräftig;  der  Kranke  rang  nach  Atem  und  wui'de  blau  im  Gesicht,  und  im  Kranken- 
hause fand  man  die  Erscheinungen  einer  Mitralklappeninsuffizienz  mit  einem  lauten 
musikalischen  Geräusch,  welches  der  Kranke  für  immer  behielt. 

Peter  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  von  einem  bissigen 
Pferde  erfaßt  wurde  und  bei  dem  mit  aller  Körperkraft  ausgeübten  Bemühen,  von  dem 
wütenden  Tiere  loszukommen,  eine  Zerreißung  der  Aortenklappen  mit  Insuffizienz  der- 
selben davontrug.  Auch  sind  mehrfach  Erfahrungen  bekannt  gemacht  worden,  nach  denen 
Personen  in  Gefahr  waren,  aus  beträchtlicher  Höhe  herabzustürzen,  sich  mit  aller  Kraft 
an  einem  Gegenstande  anzuklammern  suchten  und  infolge  der  übermäßigen  Kraft- 
äußerung Herzklappenzerreißung  und  Herzklappenfehler  erwarben.  Die  ersten  beiden 
diesbezüglichen  Beobachtangen  rühren  von  Corcisart  her. 

Eine  plötzliche  Zerreißung  von  Herzklappen  wird  um  so  eher  eintreten,  wenn 
endokarditische  Veränderungen  an  ihnen  vorausgegangen  sind,  doch  können  auch  unver- 
sehrte Klappen  einem  erhöhten  Blutdruck  nachgeben. 

Am  häufigsten  befallt  die  Zerreißung  die  Aortenklappen,  demnächst  die  Mitralis 
und  die  Tricuspidalis ;  von  Zerreißung  der  Polmonalklappen  ist  mir  kein  sicheres  Beispiel 
bekannt.    Zusammenstellungen   von  Feacock  und  aus  neuester  Zeit  von  Barid  ergeben: 
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Zuweilen  wird  die  Funktion  der  Herzklappen  durch  Neubil- 
dungen gestört. 

V.  Bamberger  beispielsweise  beschrieb  eine  Stenose  des  Ostium  atrio-ventriculare 
sinistrum,  welche  darch  ein  Myxom  veranlaßt  war,  das  vom  linken  Vorhof  aus  gegen  das 
Bicuspidalostium  vorgedrungen  war.  Ich  selber  beobachtete  vor  einiger  Zeit  das  Gleiche 
bei  einem  Manne,  der  zuerst  mit  den  Erscheinungen  einer  linksseitigen  serösen  Pleuritis 
•auf  die  Züricher  Klinik  aufgenommen  worden  war.  Die  Resorption  des  Exsudates  leistete 
allen  therapeutischen  Eingriffen  Widerstand.  Der  Kranke  wurde  ungemein  kachektisch,  und 
als  man  wieder  einmal  die  linke  Pleurahöhle  punktierte,  ergab  sich,  daß  das  ursprünglich 
seröse  Exsudat  eigentümlich  schleimig  und  klebrig  geworden  war.  Bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  enthielt  es  sehr  viele  Fettkömchenzellen  und  Zellen  von  so  eigen- 
tümlicher Form  und  mit  mehrfachen  Kernen,  daß  man  ein  Karzinom  der  Pleura  an- 
nehmen mußte.  Nach  einiger  Zeit  stellte  sich  über  der  Mitralis  ein  systolisches  Geräusch 
ein,  das  sich  aber  mehr  und  mehr  in  ein  präsystolisches  umwandelte.  Man  diagnostizierte 
darauf  hin  Mitralstenose  infolge  von  sekundärem  Krebs  im  Herzen.  Als  der  Kranke  im 
sechsten  Monat  seinem  Leiden  erlag,  fand  man  in  der  Tat  Karzinome  der  Pleura,  kar- 
zinomatöse  Pleuritis,  ausgedehnten  Bronchialkrebs  und  Durchbruch  von  Krebsmassen  in 
die  LungenveneU;  in  den  linken  Vorhof  und   unter  Verengerang  des  Mitralostiums   in 
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den  iinkdi  ¥«ncnkel  Etn«  b«««hiauvier«e  BM^b«ehtwis  limt  /^nitol%  toitgeleilt  Es 
liafid^He  mth  hier  nm  em  Mjxon  des  Itnk^i  Tiirliiifei,  wddm  io  di«  Hitrtloatiiiin 
fajiiemmgte  hj^  Iteim  giizen  Ztiehtti  einer  Ifitimlsiciiosc  ^  is  lieceo  daftfen  toJcht 
fiiMT  Mltrmlk1mppeiiiDso.fäEieiiz  h^rrorrief. 

In  ahDÜcher  Weise  wie  GeschwulstbildmigeD,  können  auch  Herz- 
thromben die  Tätigkeit  der  Herzklappen  stören  und  einen  Her%- 
klappenfehler  erzeugen,  Ewart  <£  Rolle»ton  und  GiSbes  haben  beispiels- 
weise Mitralstenose  dadurch  entstehen  gesehen,  daß  ein  gestielter 
Herzthrombns  (sog,  wahrer  Herzpolyp)  ans  dem  linken  Vorhofe  in 
das  Mitralostiam  hineinragte  und  dieses  verengte.  Bei  einem  meiner 
Kranken  bestanden  Zeichen  von  Aort^ninsuffizienz  und  Mitralstenose; 
die  Sektion  ergab,  daß  ungewöhnlich  umfangreiche  thrombotische 
Anflagertingen  auf  den  entzündeten  Aortenklappen  in  das  Mitral- 
oßtium  hineingedningen  waren  und  dieses  verengt  hatten. 

E,  GrawUz  sah  Insuffizienz  der  Pabnonalklappe  durch  ein 
Aortenaneurysma  entstehen.  Dieses  hatte  einen  Druck  auf  das 
Piilmonalostium  aasgetibt  und  dadurch  die  median  gelegenen  Semi- 
lunarklappen  zur  Verwachsung  mit  der  Arterien  wand  geführt,  wo- 
dareh  die  Palmonalklappen  schlußunfähig  wurden. 

In  seltenen  FäUen  sind  Aneurysmen  der  Herzklappen  Ur- 
sache eines  Herzklappenfehiers,  denn  es  ist  leicht  zu  verstehen,  daß 
sie  i*ehr  wohl  imstande  sind,  Klappenostien  zu.  verengen  und  den 
Klappenschiuß  zu  verhinderD. 

Von  mancfaea  Ärzten  ist  anseaotnmen  worden,  es  könnten  «neb  nervöse 
(trophiaclse)  3t5rQngen  Ursache  eioefi  Herzklappen feblers  weiden ^  aiid  man  hat 
namentlich  sum  Beweise  daftr  auf  das  hänflge  Vorkommen  tdo  Heneklappeii fehlem  bei 
Tabea  dorraJis  hiiig«wieseit ,  welches  Sugt  tt  HÜttnet  nach  BeobachtuiifreD  aa.f  der 
Gerhardtschen  Klinik  in  Berlin  auf  8  8*/^  angeben .  Aber  aller  Wafarscheinlichkeit  nach 
hat  die  Tabes  dors^Ua  gar  nichts  mit  einem  etwaigen  Herz  klappenfehl  er  zn  ton,  sondern 
hängen  beide  Krankheiten  von  einer  gemeinsamen  Ur^che,  der  Syphilis^  ab. 

Besonderer  Erwähnung  wert  ii^t  die  relative  Instiffiziens 
von  Herzklappen,  Man  versteht  hieranter  einen  Zustand,  bei 
welchem  die  Herzklappen  m  ihrem  Gewehe  unversehrt,  sind  oder  es 
doch  sein  können,  aber  wegen  übermäßiger  Ausweitung  des  Klappen- 
ostiums  nicht  ansreichen,  letzteres  vollkommen  zu  versehließen.  Am 
häufigsten  entwickelt  sich  eine  relative  Insuffizienz  an  der  Tricuspidal- 
klappe-  Sie  bildet  sich  hier  dann  aus,  wenn  der  Blutdruck  innerhalb 
der  Pulmonalarterie  ungemein  groß  ist,  wie  das  bei  chronischen 
Erkrankungen  des  Respirationsapparates  und  vor  allem  bei  Mitral- 
klappenfehlern häufig  der  Fall  ist.  Bei  Magen-  und  Leberkrankheiten 
sieht  man  sie  mitunter,  wie  Fotain  ganz  richtig  bemerkt  hat,  nur 
anfallsweise  für  Stunden  auftreten  und  dann  wieder  für  mehr  oder 
minder  lange  Zeit  verschwinden.  Potain  nimmt  als  Grund  dafür  einen 
vorübergehenden  Reflexkrampf  in  den  Lungengef  äßen  an,  der  von  den 
erkrankten  Baucheingeweiden  ausgelöst  wird.  Infolge  der  Verenge- 
rung der  Lungengefäße  komme  es  zunächst  zu  einer  Steigerung  des 
Blutdruckes  in  der  Lungenarterie,  dann  auch  zu  einer  solchen  im 
rechten  Ventrikel»  zn  Dilatation  der  rechten  Kammer  und  zu  relativer 
Trikuspidalklappeninsuffizienz,  An  den  Aortenklappen  hat  man  rela- 
tive Insuffizienz  infolge  von  aknter  Entzündung  der  Aorten  wand, 
aber  auch  bei  Aortenaneurysmen,  bei  Arteriosklerose  und  idiopathi- 
scher Herzhypertrophie  (Renvers)  entstehen    gesehen.    So  beschreibt 
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Moxon  eine  Beobachtung,  in  welcher  Entzündung  der  Aorta  eine  so 
erhebliche  Erschlaffung  der  Gefäßwand  und  beträchtliche  Erweite- 
rung des  Aortenlumens  herbeigeführt  hatte,  daß  die  Aortenklappen 
nicht  imstande  waren,  das  Ostium  aorticum  zu  verschließen.  Für  die 
Pulmonalklappen  liegen  mehrere  Beobachtungen  von  relativer  In- 
sufßzienz  vor,  die  durch  eine  plötzliche  Verstopfung  des  Pulmonal- 
arterienstammes  oder  eines  seiner  Hauptäste  mit  Echinokokkenblasen 
oder  anderen  Embolis  mit  nachfolgender  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie  kardialwärts  der  obstruierten  Stelle  entstanden  war,  und 
nicht  ohne  Grund  hat  Litten  betont,  dieses  Ereignis  für  die  Diagnose 
einer  Embolie  in  die  Lungenarterie  zu  benutzen. 

Von  einigen  Ärzten,  namentlich  von  englischen  nnd  amerikanischen  Militärärzten 
wird  behauptet,  daß  übermäßige  körperliche  Anstrengungen  zu  relativer  Klappeninsaf- 
fixienz  fahren  könnten.  Sie  legen  in  diesem  Sinne  Herzklappenfehler  ans,  welche  nicht 
selten  bei  Rekmten  zur  Ausbildung  gelangen.  Wir  müssen  jedoch  darauf  hinweisen,  daß 
starke  Körperanstrengnngen  anch  zn  arteriosklerotischen  Veränderungen  prädisponieren, 
so  daß  anch  dnrch  diese  ein  Zusammenhang  zwischen  körperlicher  Überanstrengung  und 
Herzklappenfehlem  denkbar  wäre. 

Perls  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  Aortenklappen  sozusagen  eine  Alters- 
prädisposition zu  relativer  EiappeninsufÜzienz  besitzen.  Diese  spricht  sich  darin  aus, 
daß  im  höheren  Alter  das  Verhältnis  zwischen  Aortenmündung  und  demjenigen  Räume, 
welchen  die  Aortenklappen  zn  decken  imstande  sind,  verschoben  wird.  Freilich  scheint 
es  in  Wirklichkeit  nur  ausnahmsweise  zu  einer  solchen  relativen  Insufüzienz  zu  kommen, 
aber  jedenfalls  begreift  man,  daß  unter  Umständen  schon  sehr  geringe  Veränderungen 
und  Schrumpfungen  an  den  Aortenklappen  imstande  sein  dürften,  eine  Insuffizienz  der 
Semilonarklappen  zu  bedingen. 

Eine  relative  Insuffizienz  der  Herzklappen  muß  selbstverständlich  in  ihren  mecha- 
nischen Folgen  mit  einer  anatomischen  Klappeninsufftzienz  übereinstimmen.  Dilatation  und 
Hypertrophie  einzelner  Herzabschnitte  sind  die  notwendigen  Folgen.  Es  ist  wichtig,  dies 
hervorzuheben,  weil  viele,  namentlich  französische  Ärzte,  mit  der  Annahme  einer  rela- 
tiven Klappeninsnffizienz  sehr  schnell  bei  der  Hand  sind.  Beispielsweise  sind  in  diesem 
Sinne  nicht  selten  systolische  Herzgeräusche  ausgelegt  worden,  wie  sie  bei  Fiebernden 
nnd  Anämischen  ofk  vorkommen.  Wenn  nun  auch  unter  den  eben  genannten  Bedingungen 
Dilatation  des  Herzens  beobachtet  wird,  so  bleibt  jedoch  Herzhypertrophie,  welche 
neben  der  Dilatation  bei  einem  wirklichen  Herzklappenfehler  vorkommen  müßte,  aus 
nnd  ist  man  daher  nicht  berechtigt,  allein  aus  einem  systolischen  Geräusche  neben 
Herzdilatation  auf  eine  relative  Herzklappeninsuffizienz  zu  schließen. 

Neukireh  ist  für  das  Vorkommen  auch  einer  relativen  Stenose  von  Klappen- 
ost ien  eingetreten.  Er  erklärt  diese  so,  daß  Klappenostien  und  Herzklappen  unversehrt 
sind,  daß  dagegen  die  Herzhöhlen  eine  bedeutende  Erweiterung  erfahren  haben  nnd  einen 
ungewöhnlich  reichlichen  Inhalt  beherbergen,  so  daß  bei  der  Fortbewegung  des  Blutes 
dennoch  die  Herzostien  relativ  zu  eng  sind  (?). 

V.  Bamherger  hat  der  anatomischen  und  relativen  Insuffizienz 
noch  die  funktionelle  Insuffizienz  von  Herzklappen  an  die 
Seite  gestellt.  Er  will  darunter  solche  Fälle  verstanden  wissen,  in 
welchen  das  Klappengewebe  an  sich  unversehrt  ist,  auch  die  Ellappen- 
ostien  unverändert  erscheinen,  aber  trotzdem  der  Klappenverschluß 
durch  Verfettung  von  Papillarmuskeln  behindert  ist.  In  ähnlichem 
Sinne  sollen  nach  älteren  Ärzten  Innervationsstörungen  an  den 
Papillarmuskeln  wirken  können. 

Herzklappenfehler  sind  außerordentlich  häufige  Krankheiten. 
Auf  der  Züricher  Klinik  machen  sie  ungefähr  2^0  aller  Krankheiten 
aus.  In  anderen  Gegenden  kommen  sie  etwas  seltener  vor.  So  berichtet 
Klein  aus  der  Göttinger  Poliklinik ,  daß  innerhalb  von  15  Jahren 
95.688  Kranke  behandelt  wurden ,  unter  welchen  1330,  etwa  l'4»/o 
an  Klappenfehlem  litten. 
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IIa  septische  EDdokarditb  m  bäofig  die  ürsaclie  eines  Herz- 
klappenfehlers bildet  und  diese  wieder  bei  weitem  am  häuägsteti 
die  Mitralklappe  befällt,  so  kann  es  nicht  wundernehmen*  daß 
Mitralfehler  und  namentlich  Insuffizienz  der  Mitralis  die  häufipiten 
Hcrzklappenfehler  sind* 

Nach  meinen  Erfahrungen  auf  der  Züricher  Klinik  zählen 
Erkrankungen  der  Mitralklappen  etwas  über  70  Prozente  aller  Herz- 
klappenfehler, während  solche  der  Aortenklappen  nur  zu  9  Prozenten 
vorkamen.  Erworbene  Fehler  der  Pulmonalklappen  gehören  zu  den 
gTÖÜten  Seltenheiten,  und  (Gleiches  gilt  auch  fiir  die  Trikuäpidal- 
klappen,  ausgenommen  die  relative  Insuftizienz  der  Trikuspidal- 
klappen,  die  nicht  selten  nach  Mitralfehlern  entsteht. 

In  vielen  Fällen  erscheint  nur  ein  einziger  Klappenapparat 
verändert,  in  anderen  kommen  kombinierte  Herzklappenfehler 
vor.  Am  häufigsten  wird  man  einer  Verbindung  von  Bikuspidal-  und 
Aortenfehlem  begegnen,  denn  bei  dem  sehr  nahen  Beieinanderliegen 
der  genannten  Klappen  geschieht  es  nicht  selten^  daß  sich  eine 
Entzündung  von  einem  Klappenapparat  auf  den  anderen  fortptlanzt 
und  schließlich  beide  funktionsunfähig  macht.  Demnächst  findet 
häufig  eine  Kombination  von  BikuspidalklappenfehJern  mit  relativer 
Trikuspidalklappeninsuffizienz  statt,  deren  wir  bereits  im  voraus- 
gehenden gedacht  haben.  Aber  nach  Friedrrkh  ist  auch  ein  Xeben- 
einandersein  von  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  relativer  Triku- 
spidal klappe ninsuffizieuz  nicht  zu  selten.  Eine  Erkrankung  an  drei 
Klappenapparaten  oder  gar  an  allen  vieren  wird  nur  höchst  aus- 
nahmsweise angetroffen. 

Ana  eiuer  StaUstik,  weiche  Plafh  auf  dcf  Greifawalder  Klinik  apfsteUte,  eng:ibt 
sich,  daß  unter  138  HerxklappetifeliltTti  waren: 


reiüe  Mitralfehler      ........ 

reine  Aorten  fehler  ..♦,.., 
konibiaierte  Aorten-  und  Ujtralfehler  .  , 
Pulmonälfehler  ,,,..*... 
Trifcn^ptdaliiisaffizienK  und  Aorteustenciäe 


^  91  m\i 

^  Zt  (23%). 

-  IB     (9%), 

-  t     (1%), 
188 


>  Unter  den  01  lütr&l fehlem  fand  sich  MitrulklappenmBuflfldenz  =  ÖBmal  (75%), 

llJtralklap|»«nin«Q:Wiien2  und  Mitralstenose  ^  22 mal  (24%). 

Das  Geschlecht  scheint  auf  die  Häufigkeit  der  Herzklappen- 
fehler  nicht  ohne  Bedeutung  ^  denn  die  meisten  Statistiken  lehren, 
daß  erworbene  Herzklappenfehler  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger 
\^orkommen.  In  der  Göttinger  Poliklinik  beispielsweise  waren  nnter 
1330  Herzklappenfehlern  47"/o  Männer  und  53%  Frauen  (Klein).  Die 
Zahlenangaben  aus  Kliniken  bedürfen  meist  einer  Korrektur,  da  in 
sehr  vielen  Kliniken  die  Zahl  der  aufgenommenen  Frauen  erheblich 
geringer  als  diejenige  der  Manner  ist. 

Das  Lebensalter  spielt  bei  der  Entstehung  von  Herzklappen- 
fehlern  eine  unverkennbare  Rolle.  Im  Kindesalter  sind  erworbene  Herz- 
klappenfehler  selten  und  am  höuHgsten  gelangen  sie  zwischen  dem 
15 — ^äOsten  Lebensjahre  zur  Entwicklung,  Es  liegt  dies  wesentlich 
daran,  daß  Kinder  nur  selten  von  akutem  Gelenkrheumatismus,  der 
häutigsten  Ursache  eines  erworbenen  Herzklappen  fehl  ers,  betroffen 
werden.    Mit  einem  gewissen  Recht   läßt  sich    behauptc^n,   daß   die 
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Ursachen  eines  erworbenen  Herzklappenfehlers  von  dem  Lebensalter 
abhängig  sind  und  daß  im  Kindesalter  am  hänfigsten  Scharlach,  in 
der  Zeit  vom  15. — 80sten  Lebensjahre  aknter  Gelenkrheumatismus 
und  jenseits  des  40sten  Lebensjahres  Arteriosklerose  den  Grund  zu 
einem  Herzklappenfehler  legen. 

Auch  dem  Beruf  muß  man  eine  gewisse  Bedeutung  zuer- 
kennen. Unter  der  körperlich  angestrengt  arbeitenden  Bevölkerung 
sind  erworbene  Herzklappenfehler  häufiger  zu  finden,  wohl  deshalb, 
weil  bei  ihr  die  Gelegenheit  zu  Infektionen  groß  ist  und  Körper- 
anstrengung an  sich  schon  zu  endokarditischen  Veränderungen  zu 
führen  vermag. 

Auf  klimatische  Einflüsse  deutet  zwar  die  verschiedene 
geographische  Verbreitung  der  Herzklappenfehler  hin,  aber  Genaueres 
ist  darüber  nicht  bekannt.  Nicht  mit  Unrecht  gelten  Orte  an  der 
Küste  des  Meeres  und  an  Binnenseen  als  solche,  an  welchen  akuter 
Gelenkrheumatismus,  Endokarditis  und  Herzklappenfehler  sehr 
häufige  Krankheiten  sind. 

IL  Symptome.  Herzklappenfehler  entwickeln  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  schleichend  und  langsam.  Jedem  Arzte  begegnen 
Kranke,  an  denen  man  bei  Untersuchung  des  Herzens  rein  zu- 
fällig einen  Herzklappenfehler  entdeckt,  ohne  daß  die  Kranken 
jemals  Herzbeschwerden  gehabt  hätten.  Andere  haben  ohne  Frage 
schon  lange  an  einem  Herzklappenfehler  gelitten,  aber  erst  seit 
kurzer  Zeit  Störungen  am  Herzen  verspürt,  die  sie  veranlaßten, 
ärztlichen  Rat  nachzusuchen.  Auch  dann,  wenn  sich  bei  einer  sep- 
tischen Endokarditis  vielleicht  während  einer  Nacht  ein  Herzklappen- 
fehler ausgebildet  hat,  fehlen  nicht  selten  stärkere  Beschwerden, 
so  daß  man  dieses  Ereignis  nur  bei  fortlaufender  genauer  Herz- 
untersuchung zu  erkennen  vermag. 

Ganz  anders  aber  liegen  die  Dinge,  wenn  ein  Herzklappen- 
fehler  plötzlich  durch  Zerreißung  von  Herzklappen  bei  einer  über- 
mäßigen Körperanstrengung  oder  nach  Verletzung  der  Herzgegend 
in  einem  bis  dahin  gesunden  Herzen  auftritt.  Dann  haben  die  Kranken 
mitunter  die  Empfindung,  daß  etwas  im  Herzen  gerissen  sei  und 
klagen  meist  über  ein  mehr  unangenehmes  und  beängstigendes, 
mitunter  aber  auch  über  ein  sehr  schmerzhaftes  Gefühl  in  der  Herz- 
gegend. Die  Herzbewegung  ist  beschleunigt,  ungewöhnlich  lebhaft 
und  oft  auch  unregelmäßig,  der  Puls  dementsprechend  jagend, 
freouent,  inäqual  und  arhythmisch.  Die  Kranken  haben  meist  Er- 
sticKungsangst,  sehen  stark  cyanotisch  aus  und  atmen  sichtlich  be- 
schleunigt und  erschwert.  Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  be- 
kommt man  endokardiale  Geräusche  zu  hören,  die  mitunter  so  laut 
sind,  daß  man  sie  auf  kleine  Entfernung  vom  Kranken  als  Distanz- 
geräusch vernimmt.  Zuweilen  hören  sie  die  Kranken  selbst  oder  sie 
fühlen  die  Geräusche  als  Surren  und  Schnurren  in  der  Herzgegend. 
Manche  Kranke  werden  beim  Eintritte  der  Klappenzerreißung  von 
Bewußtlosigkeit  befallen. 

Der  weitere  Verlauf  eines  durch  Klappenzerreißung  plötzlich 
entstandenen  Herzklappenfehlers  gestaltet  sich  nun  wesentlich  ver- 
ischieden,  je  nachdem  der  Herzmuskel  schnell,  langsam  oder  gar  nicht 
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die  Stromtiögähindermsse  für  das  Blut  zu  überwinden  Termag,  welche 
der   Klappenfehler    bedingte.    Erweist   sieb    der   Herzmuskel    dem- 

fegenüber  als  obnmäclitig,  so  geht  der  Kranke  unter  Erscheinungen 
er  Herzmuskelschwäche  mitunter  blntien  sehr  kurzer  Zeit  zugrunde. 
Mag  ein  Herzklappenfehler  langsam  oder  plötzlich  entstanden 
seiDf  unter  allen  Umstanden  fiihrt  er  zn  Störungen  der  Blut- 
bewegung  und  alle  Herzklappenfehler  stimmen  darin  uberein,  dafl 
sie  eine  Verlangsamnng  der  Blutströmung  verursachen.  Bei 
Stenose  eines  Klappenostiums  ist  e^  selbstverständlich,  daß  das  Blut 
nur  langsam  das  verengte  Ostium  zu  durchfließen  vermag  und  bei 
Insufftzienz  von  Herzklappen  findet  regelmäßig  ein  Zurückströmen  von 
Blut  durch  die  schlußunfähigen  Klappen  in  den  zunächst  gelegenen 
rückläufigen  Herzabschnitt  statt,  was  ja  auch  nichts  anderes  als 
eine  Verlangsamung  der  Blutströraung  bedeutet.  Würden  dem  Herz- 
muskel keine  HiUskräfte  zu  Gebote  stehen,  so  müßte  der  Biutstrom 
in  so  große  Unordnung  geraten,  daß  die  Erhaltung  des  Lebens  un- 
möglich wäre.  Bei  plötzlich  auftretenden  Herzklappenfehleni  sind 
solche  Hilfskräfte  zunächst  in  der  Reservekraft  des  Herzmuskels 
gegeben*  Das  Herz  eines  gesunden  Menschen  arbeitet  nämlich 
niemals  andauernd  mit  aller  Kraft,  die  ihm  zu  Gebote  steht,  sondern 
hält  noch  immer  mit  einem  Teil  seiner  Muskelkraft  für  solche 
Zeiten  zurück»  in  welchen  der  Blutdruck  steigt,  z.  B.  bei  körper- 
lichen Anstrengnngen ,  um  dann  mit  Benutzung  eines  mehr  oder 
minder  großen  Anteiles  seiner  Reservekraft  gesteigerte  Wider- 
stände im  BlutMrom  zu  überwinden.  Für  die  Dauer  freilich  würde 
weder  bei  einem  plötzlich,  noch  bei  einem  allmählich  entstandenen 
Herzklappenfehler  die  Reservekraft  des  Herzmuskels  ausreichen, 
ura  die  Hindernisse  der  Blutström nng  auszugleichen,  und  wenn  die 
Reservekraft  überhaupt  eine  ungenügende  ist,  wird  bei  einem  plötzlich 
entstandenen  Herzklappcnfehler  schneller  Tod  zu  befürchten  sein* 
Um  die  Strömungshindernisse  eines  Herzklappenfehlers  daueröd  zu 
überwinden  y  muß  sich  der  Herzmuskel  für  eine  dauerode  Mehr- 
leistung umändern  und  es  geschieht  dies  dadurch,  daß  der  Herz- 
muskel an  MuskelmassCj  also  an  Arbeitsmaterial  zunimmt,  oder  was 
dasselbe  sagt,  daß  sich  Hypertrophie  des  Herzmuskels  aus- 
bildet. Welcher  Teil  des  Herzmuskels  bypertrophiert ^  richtet  sich 
nach  dem  Klappenapparat,  der  insuffizient  geworden  ist* 

Jedoch  ist  mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  allein  noch 
nicht  die  Störung  im  Kreislauf  ausgeglichen  und  es  muß  sich  zur 
Hypertrophie  noch  eine  Erweiterung  einzelner  Herzabschnitte,  also 
eine  Dilatation  des  Herzmuskels  binzugesellen.  Bei  einer  In- 
suffizienz von  Herzklappen  ist  Herzdilatation  eine  notwendige  Be- 
dingung, weil  der  vor  dem  Insuffizienten  Klappenapparat  gelegene 
Herzabschnitt  außer  der  gewöhnlichen  Blutraenge  noch  dasjenige 
Blut  in  sich  aufzunehmen  hat,  welches  infolge  der  Schlußuniahigkeit 
der  Klappe  regelwidrig  in  ihn  zurückströmte.  Handelt  es  sich  bei- 
spielsweise um  eine  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  so  empfängt  der 
Unke  Ventrikel  während  der  Herzdiastole  die  gewöhnliche  Blut- 
raenge aus  dem  linken  Vorhof.  Dazu  kommt  nun  aber  noch  das  Blut 
hinzUf  welches  aus  der  Aorta  durch  die  schlußunfähigen  Aorten- 
klappen iß  den  linken  Ventrikel  zurückfließt.  Dieser  Aufgabe  vermag 


Symptome.  39 

der  linke  Ventrikel    nur   dadurch   gerecht  zu   werden,   daß   er   an 
Raum  zunimmt  oder  mit  anderen  Worten,  daß  er  dilatiert. 

Bei  reinen  Stenosen  der  Herzostien  tritt  auch  eine  Dilatation 
einzelner  bestimmter  Herzabschnitte  ein,  die  eine  Folge  des  durch 
die  Stenose  hervorgerufenen  erhöhten  Blutdruckes  in  der  zugehörigen 
Herzhöhle  ist,  aber  diese  Dilatation  ist  deshalb  von  geringerem 
Umfange,  weil  bei  einer  reinen  Stenose  keine  Herzhöhle  gezwungen 
ist,  mehr  Blut  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  aufzu- 
nehmen. 

Hypertrophie  und  Dilatation  einzelner  Herzabschnitte  reichen 
bei  vielen  Herzkranken  vollkommen  aus,  um  die  durch  den  Herz- 
klappenfehler gegebenen  Störungen  der  Blutströmung  zu  überwinden, 
so  daß  die  Kranken  vielleicht  lange  Zeit  von  Beschwerden  ganz  frei 
sind.  Man  sagt  dann,  daß  der  Herzklappenfehler  ausgeglichen  oder 
kompensiert  sei,  oder  der  Herzklappenfehler  befinde  sich  im  Stadium 
der  Kompensation. 

Leider  bleibt  es  nicht  immer  so.  Bei  den  meisten  Kranken 
wird  mehr  oder  minder  schnell  der  Herzmuskel  in  seiner  Arbeits- 
fähigkeit geschwächt  und  es  bilden  sich  dadurch  jene  Erscheinungen 
aus,  die  man  als  Kompensationsstörungen  eines  Herzklappen- 
fehlers zu  bezeichnen  pflegt.  Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappen- 
fehler gehen  durch  Kompensationsstörungen  zugrunde. 

Manche  Kranke  werden  auch  noch  von  Embolien  befallen,  die 
mitunter  Ursache  eines  schnellen  Todes  sind  und  dadurch  entstehen, 
daß  sich  zuweilen  thrombotische  Auflagerungen  oder  Klappenteile 
der  erkrankten  Herzklappe  losstoßen,  mit  dem  Blutstrome  fortge- 
schwemmt werden,  schließlich  in  kleinen  Blutgefäßen  stecken  bleiben 
und  dadurch  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  mannigfaltigster 
Art  erzeugen. 

Wir  wollen  daher  die  Herzklappenfehler  im  Stadium  der  Kom- 
pensation, der  Kompensationsstörung  und  der  embolischen  Verände- 
rungen kennen  lernen. 

Herzklappenfehler  im  Stadium  der  Kompensation 
machen  ihrem  Träger  keine  Beschwerden,  wenn  die  Kompensation 
eine  vollkommen  ausreichende  ist,  und  es  kommt  —  wie  bereits  er- 
wähnt —  vor,  daß  man  sie  zufällig  bei  einer  Herzuntersuchung 
entdeckt.  Zuweilen  wird  der  Arzt  durch  gewisse  Wahrnehmungen 
zu  der  Vermutung  gedrängt,  es  könnte  sich  um  einen  Herzklappen- 
kranken handeln.  Kranke  mit  Aortenklappeninsuffizienz  beispiels- 
weise fallen  häufig  durch  blasses  Aussehen,  lebhaftes  Pulsieren  der 
Karotiden  in  der  seitlichen  Halsgegend,  durch  harten  und  schnellenden 
Radialpuls  und  häufiges  Nasenbluten  auf.  Auch  Personen  mit 
Stenose  des  Aortenostium  haben  in  der  Regel  blasse  Hautfarbe, 
langsamen  und  harten  Puls  und  Neigung  zu  Ohnmachtsanwand- 
lungen. Hingegen  bieten  meist  Kranke  mit  Mitralfehlern  eine 
cyanotische  Gesichtsfarbe  dar.  Aber  diese  Auffälligkeiten  werden 
auch  nicht  selten  vermißt  und  dann  beschränkt  sich  der  Befund 
auf  die  lokalen  Veränderungen  an  dem  Herzen  und  den  peri- 
pheren Blutgefäßen.  Wir  wollen  diese  für  die  einzelnen 
klappenfehler  zunächst  kennen  lernen. 
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Erworbene  Herzklappentthltr- 


a)  Bchiußmifähigkeit  der  Aortenklappan.  InsufBoieQÜa  vaLvolarum 

aorticaruzö. 

(AürtenklappeninsuffizmizJ 

Sind  die  Aortenklappen  schlußunfähig^  so  wird  die  Möglich- 
keit gegeben,  daß  regelwidrig  bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
Blut  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurückströmt.  Dieses 
ZuriickflieÜen  von  Blut  findet  zum  Teil  nai^h  dem  Gesetze  der  Schwere 
statt,  zum  Teil  aber  wird  es  durch  die  Kontraktion  der  Aorta  be- 
fordert. Sobald  das  Blut  aus  der  engen  Aorta  in  den  weiten  diasto- 
lischen Unken  Ventrikel  hineingelangt,  gerät  es  in  letzterem  in 
Wirbelbewegungen,  welche  sich  akustisch  als  diastolisches  Ge- 
räusch kundgeben. 

Die  WirHetbildung  wird  noch  düdar^h  veFslärkt.  daß  im  linken  Ventrike!  awei 
BlotstHJmi^  üufemander  praUen,  nämhcli  das  regurgitierte  and  das  ans  dem  linken  Tor- 
Isof  in  den  linken  Ventrikel  einstrümeDde  Blat, 

Der  linke  Ventrikel  ist  infolge  der  Schluß  Unfähigkeit  der 
Aortenklappen  gezwungen ,  bei  jeder  Diastole  mehr  Blut  in  sich 
aufzunehmen  als  unter  gesunden  Verhaltnissen,  denn  außer  der  ihm 
aus  dem  linken  Yorhofe  zufließenden  Blntmenge  kommt  noch  das 
regurgitierte  Blut  hinzu.  Daraus  ergibt  sich,  daß  er  an  Raum  zu- 
nehmen« daß  also  Dilatation  des  linken  Herzventrikels  ent- 
stehen muß.  Im  allgemeinen  spricht  sich  gewissermaßen  an  dem  Grade 
der  Dilatation  des  linken  Ventrikels  die  Große  der  Insuffizienz  aus. 

Soll  der  Blutstrom  nicht  ganz  außer  Ordnung  kommen,  so 
muß  der  linke  Ventrikel  bei  jeder  Systole  mehr  Blut  als  normal 
in  die  Aorta  hineintreiben,  denn  zu  der  gewohnlichen  Blutmenge 
hat  sich  noch  die  regur gitterte  gesellt.  Dieser  größeren  Arbeits- 
anforderuiig  kann  er  nur  dadurch  entsprechen,  daß  er  an  Muskel- 
masse  zunimmt:  es  bildet  sich  also  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  aus. 

Um  die  klinischen  Erscheinungen  an  den  peripheren  Artorien 
£u  verstehen,  muß  man  sich  daran  erinnern*  daß  das  gej^arate  Arterien- 
sTst^m  infolge  von  Aortenklappeninsufßzienz  mit  jeder  Systole  des 
Unken  Ventrikels  ungewöhnlich  viel  Blut  empfangt .  Es  ist  aber 
anfierdem  für  einen  si^hnellen  Abfluß  des  arteriellen  Blutes  gesorgt, 
mdem  sich  djtsselbe  wahrend  der  Herzdiastole  nicht  nur  nach  der 
Korperperipherie  verteilt^  sondern  dun:*h  Regurgitation  vom  linken 
Ventrikel  teünrei&e  wieder  auig^nonimen  wird.  Daher  kein  \^^under, 
dftA  d«r  Badialpuls  voll  und  schnellend  erscheint,  und  daß  man 
aaeh  in  ^ches  Arterien  Pulsatiouen  zu  sehen  und  Tone  über  ihnen 
sa  boT^ti  bek^mnt,  welche  unter  gewohnlichen  Yerhaltnissen  um 
Lki«r  Kleinlieit  i%illen  solche  nicht  darbieten« 

Ans  den  vorstehcjideii  Erörterungen  lassen  sich  alle  physika- 

t  Eradmnimgen  bei  Äortenklappeninsuffizienz  leicht  versteSen^ 

und  wir  weiden  es  uns  angelegen  sein  lassen,  dieselben  im  folgenden, 

d«  deft  «inselßen  Untersuch ungsmethoden  zukommen,    der 

iMdi  durdiaiigelien. 

latpeklinti.  In  d(»r  Rep^l  fMIt  *t;irki' Herrorwölbung  der  Pri- 
kardialg^ef^ad  (llerihiirk<>l,  Vaii^sure)  ^uL  Dieselbe  ist  eine  Folge  der 
aad  MaSEeoinuAlimf«  de«  linken  Ventrikels  atid  bildet  sich  bei  Kiaderti 


< 


Sjntpt^me  der  Aort^iiklapj>eitiQBiiHzrei)3&. 
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an<l  Framen  we^u  der  leichteren  Nachgiebigkeit  des  ThoraxskeletteB  g^nz 
besonders  stark  ans*  Hüafig  tibei-schrmtot  sie  die  eigeDtliche  Herzj^egend,  dehnt 
sich  bis  in  die  linke  Axillargegend  ans  und  jfißt  sich  mit  Hilfe  des  Bandmaße® 
kicht  zentrimetriseh  bestiiamen,  wobei  man  jedoch  eingedenk  sein  muß^  daß 
die  rechte  Thoraiseite  bei  gesunden  Menschen  bis  2' 5  cnt  umfangreicher  zu 
sein  pflegt  als  die  linke,  Anch  bei  Aufnahme  der  Kyrtometerknrre  kommt 
der  HenF.bticke]  deutlich  zur  Wahrnehmang  (vergl.  Fig*  5). 

In  der  Herzgegend  machen  sich  nn  gewöhn  lieh  kräftige  diffuse  pul' 
satoriüche  Erschütterungen  bemerkbar.  Ist  der  mediane  Rand  der 
linken  Lunge  durch  den  hypertroph iscbeii  linken  Ventrikel  stark  nach  außen 
ge-schobenj  ist  außerdem  die  Brusthaut  fettarm  t  bestehen  breite  Interkostal* 
nume  und  dünne  Interköstalmuskeln ,  so  können  die  Herzbewegungen  in 
mehreren  Interkostalränmen  sichtbar  werden  und  längs  des  linken  Stemal- 
randes  zu  (bedeutungslosen)  systolisehen  Einziehungen  führen. 


Fiir.  fi. 


M^jrfometerknrve  eines  l^ührig&rt  Mädchens  mit  Aortentla-ppffninsufffxienx  and  seht 

mssgehildefem  HerMbuckeJ  (tetEfürcr  entspricht  der  punktierten  Liniü). 

Hdbe  der  En^stwarze.  ^'^  aatllrlicJito  Grolle.  (Eifroufl  Boobuchtqng.  Züricher  KühUe:.} 


0ie  ErschüttfininjBren  *  welch©  dem  Thorax  darch  die  kräftigten  HerEhewegtsnR^n 
stitsetüh  wfrdeo«  lassen  sich  nicht  selten  durch  die  Kleider  hindurch  erkefinvn.  so  daß 
MHum  b«i  ober!lslcblir.her  Begegnang^  ein  erfÄhrenes  Auj^  auf  dsö  Yerdacbt  auf  Aorten- 
kl&ppenjjiaiiffizienx  hiof^clcnkt  wird.  SeJVist  dem  Bette  teilen  sich  mitunter  die  sjatoli- 
■cbeo  Herzersch Litte rnngen  mit. 

Bebr  betuerkenswerte  Veränderungen  zeigt  der  Spitzenstoß  des 
Herzens^  der  fast  immer  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  tiberschritten 
hat  and  zuweilen  im  Bereiche  der  linken  Axillarlinien  anschlägt.  Zugleich 
j^icbnet  er  sich  durch  aufflUlige  Breite  aus  und  außerdem  findet  man  ihn 
häufig  anstatt  im  fünften  erst  im  sechsten,  siebeuten  oder  selbst  im  aehten 
linken  Interkostalruum,  Alle  diese  Veränderungen  Esind  auf  die  Dilatation 
des  linken  Ventrikeig  zu  beziehen. 
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Erworbene  HersskluppenfeliUr* 


Meist  wird  es  nicht  entgehen,  daß  sich  der  Spitzenstoß  etJlrker  Ab 
normal  zwischen  den  Rippea  nach  außen  hervorwölbt  und  hebend  ist^  und 
wenn  maii  noch  die  Palpatiou  zu  Hilfe  nimmt,  findet  man  uDsehwer  an  ihm 
auffällig  große  Kraft  (Regiatenz)  heraus.  Es  wird  diese  Erscheinung  ^  wie 
maa  leicht  hegreift,  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  verursiichl, 

^nveileii  macbeo  %hh  im  zweiten  rechten  luUrkostalraam  lebhafte  Pal* 
iatioB^n  hart  neben  dem  rechtfn  Stertiiilrand  üemerkhart  die  man  meist  auf  eifi© 
I>tlAtation  der  anf^teigtinden  Aorta  zu  b^^zieben  bat 

Bei  Betrachtung  der  seitlichen  Halsgegeud  werden  ungewöhnlich  leb- 
hafte Polsationen  der  Karotiden  nicht  gut  entgehen.  Sie  geben  sich  als 
schnellendes  Klopfen  oder  Hüpfen  der  Karotiden  kund  und  teilen  oft 
die  pulsatorischen  Erschütterungen  dem  ganzen  Kopfe  mit.  Mitunter  macht 
es  den  Eindruck  j  als  ob  der  gesamte  Oberkörper  durch  jede  Systole  mm 
Wanken  gebracht  wird.  PnJsationen  des  Kopfes  erfolgen  entweder  von  vorn 
nach  hinten  oder  von  rechts  nach  links.  Französische  Ärzte  bezeichnen  &ie 
überflüssiger  Weise  als  „Mussetsches  Zeichen^j  weil  sie  angeblich  zuerst 
bei  dem  frauzösi&chen  Dichter  Mus^^et  beobachtet  wunien. 

Aach  in  der  Fossa  jagnlaria  kommen  mitniit^r  pulsut^riache  Heboogen  eh 
Gesiebt.  Di^e  eiitsleheti  infolge  von  ungewöhnlich  bochgradigier  Streck nng  der  AorU 
nnd  des  Aortenbogens .  nnd  iwit  den  tief  eingedrückten  Fingern  gelingt  es  hänflg,  das 
pulsierende  Gefäß  zn  ern^icheo. 

Aber  nickt  nur  an  den  größeren  Arterien,  sondern  ancb  an  kl  einer  in  Gefißen 
aadet  man  «ichtbare  Pulsationen.  So  beobachtet  man  solche  vielfach  an  der  Ärteria 
tempnrmlii,  an  der  Aiterta  coronaria  labiornm  nod  an  den  FingerartcrieD,  Offenbar  hat 
man  sich  diea  ans  der  ongewöhnUch  großen  Blntmeng©  in  den  Arterien  im  Verein  mit 
dem  erhöhten  ElQtdrncke  als  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  in  erklären, 

Quincke  hat  die  Anfmerk&amkeit  anf  ein  hesoadMM  pulsatorisches  Phänomen 
hingelenkt,  auf  den  Kapillar  puls.  Man  erkennt  diesen  auf  dem  Nagelbette  an  der 
Verschiebung  der  Grenze  zwischen  Rot  nnd  Weiß»  wckbe  mit  jedem  Pnlse  stat^det. 
Doch  mnß  mun  sich  davor  hüten,  hierin  ein  der  Insuffizienz  der  Aortenklappen  eigen- 
tümliches Zeichen  sju  sehen*  Schon  bei  Gesnnden  lindet  man  K&piHarpub,  welcher  be- 
sondere deutlich  beim  Emporheben  der  Hand  anl'tritt.  Cbrigens  verlangt  die  ErBcheinoif 
ein  durch  Yorübnngeii  geübtei  Atige. 

lat  die  NagelBnbstani  nicht  gnt  durchsichtig,  m  tnt  man  gut,  nach  dem  Vor- 
schlage  von  Quimke  die  Stirnhaut  rot  zu  reiben  und  man  nrird  dann  in  tJbereia- 
Stimmung  mit  dem  Pulse  die  Haut  stärker  ond  schwächer  erröten  nnd  eine  rhythmische 
Veraühlebüng  der  gerutetcn  Hautgreujee  sehen.  Sollte  die  Haut  zofällig  von  Erysipel 
betroffen  sein,  so  machen  fleh  an  den  erkraukten  Stellen  gana  ähnliche  Erscheinungen 
bemerkbar.  Ebenso  bekommt  man  hänflg  anf  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumen«  ein 
rhythmisches  Errötet j  und  Abblassen  zn  sehen. 

Zuweilen  pflanzt  sieb  die  Blotwelle  durch  die  Kapillaren  bis  in  die  Venen  des 
Handrückens  fort  nnd  es  bimmt  hier  m  einem  progredienten  Venenpuls*  Dneh 
findet  sich  ein  solcher  mitunter  ancb  bei  gesunden  Menschen. 

Quincke  beobaehtet©  znerst,  daß  in  vielen  Fällen  von  Aortentlappeninsnfflsienf 
Pul&atinnen  an  den  Netzhantarterien  Sichtbarwerden.  Späterbm  sind  diese  Er- 
scheinungen besonders  eingehend  von  Bfcker  verfolgt  worden.  Je  boehgrEdigeff  die 
IntuffiKitjuK  ist  und  je  reiner  sie  als  solche  besteht,  nm  so  eher  Ist  anf  das  Pbiaonien 
£n  rechnen.  Jedoch  kommt  es  keinesfalls  bei  allen  Fällen  von  Aorten  kl  appeuinsnffisieiii 
vor  und  andorersieits  ist  es  für  den  genannten  Klappenfehler  nicht  eigentümlich,  indem 
es  »ich  unter  anderem  auch  hei  Morbns  Bascdowii  findet.  In  vielen  Fällen  iaft  beim 
Augenspiegeln  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  erforderlich,  da  man  im  umge- 
kehrten Bude  die  Artenenpnisationen  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  nnd  attsgepr&gtec 
Pulsation  erkennen  wird. 

Der  Vorgang  äußert  sich  darin,  daß  die  rote  Blutsäule  in  den  Netzhantartenen 
rhythmisch  und  ^^enau  mit  dem  Rudialpulse  zusammenfallend  anterbrocben  erscheint 
oder  noch  häuflger  finden  mit  der  Herziystole  Verbreitern ng  nnd  Schlängelung  der  Keti- 
bantarterien  statt,  während  die  Netzhau tvonen  im  entgegengesetzien  Rhythmus  Ent- 
leerung ttod  stärkere  Füllung  zeigen.  Besteht  das  Phänomen  nicht  spontan,  so  kann 
man  es  dnrcb  gelinden  Druck  anf  den  Augapfel  ähnlich  wie  hei  Glaukom  hervorrufen. 
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Symptome  der  Aorteoklappenmsntflzienz.  43 

Am  leichtesten  wird  man  das  Palsieren  aaf  der  Grenze  der  Optikaspapille  walirnehmen. 
Zuweilen  findet  man  es  nnr  auf  einem  Ange  oder  anch  nur  an  einem  einzelnen  Arterienaste. 

Mitunter  ist  Netzhan tarterienpnis  nur  zeitweise  vorhanden,  namentlich  bei 
körperlicher  Erregung  nnd  lebhafter  Herzbewegnng,  während  er  vielleicht  unter  Digitalis- 
wirknng  schwindet. 

Jäger  beschrieb  noch  ein  rhythmisches  stärkeres  Erröten  der  ganzen  Optikus- 
papille. 

0,  Bosenbaeh  gibt,  an,  in  zwei  Beobachtungen  arterielle  Leberpulsationen 
gefunden  zu  haben,  welche  er  auf  eine  ungewöhnlich  starke  Füllung  der  Leberarterie 
und  ihrer  feinen  Verzweigungen  innerhalb  der  Leber  zurückfuhrt. 

Gerhardt  beobachtete  wiederholentlich  bei  etwaiger  akuter  und  chronischer  Milz- 
schwellung Milzpulsationen,  freilich  nicht  mit  dem  Auge,  sondern  mittels  Palpation. 
Auch  hörte  er  fiber  dem  Milztumor  einen  dumpfen  Doppelton.  Auch  Prior  und  Drosche 
haben  späterhin  ähnliche  Erfahrungen  beschrieben. 

Müller^  Mecklen  und  Lyon  haben  auf  Pulsationen  des  weichen  Oaumens 
hingewiesen,  die  sich  nach  Mecklen  nur  bei  hochgradiger  Aortenklappeninsuffizienz 
finden  sollen.  Schlesinger  betont  mit  Recht,  daß  auch  hintere  Bachenwand  nnd 
Zunge  an  den  Pulsationen  teilnehmen.  In  einem  Falle  sah  er  diese  Pulsationen  nur 
einseitig;  auf  der  anderen  Seite  wurden  sie  vermißt,  weil  die  entsprechende  Karotis 
durch  Arteriosklerose  stark  verengt  war.  Übrigens  muß  man  diese  Pulsationen  von  mit- 
geteilten Pulsationen  durch  unterliegende  Arterien  streng  unterscheiden,  was  nicht  schwer 
ist,  weil  es  sich  bei  mitgeteilten  Palsationen  nur  um  ein  einfaches  Heben  und  Senken, 
nicht  aber  um  eine  allseitige  Baum  Vergrößerung  des  pulsierenden  Gebildes  handelt. 

Gerhardt  beobachtete  auch  Pulsationen  des  Penis. 

Gu^nau  de  Mussy  hat  die  fdr  viele  Kranke  zutreffende  Beobachtung  gemacht, 
daß  Personen  mit  Aortenklappeninsuffizienz  horizontale  Körperlage  einzunehmen 
lieben,  während  im  Gegensatz  dazu  Kranke,  welche  an  Funktionsstörungen  der  Mitral- 
klappen leiden,  möglichst  aufrechte  Körperhaltung  zu  beobachten  versuchen.  Er  bringt 
dies  damit  in  Zusammenhang,  daß  in  aufrechter  Körperhaltung  die  Begurgitation  des 
Blutes  bei  Aortenklappeninsuffizienz  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  begünstigt  und  das 
Hirn  in  der  Herzdiastole  stark  anämisch  wird. 

Palpation.  Der  vermehrten  Widerstandsfähigkeit  und  Resistenz  des 
Spitzenstoßes  wurde  bereits  im  vorhergehenden  gedacht. 

In  manchen  Fällen  fühlt  man  über  der  Herzbasis  diastolisches  Katzen- 
schnurren. Je  mehr  man  sich  dem  unteren  Bande  des  Herzens  und  der  Herzspitze 
nähert,  nm  so  schwächer  pfiegt  dieses  zu  werden.  Es  entspricht  dem  akustisch  wahr- 
nehmbaren diastolischen  Geräusche.  Häufig  kommt  es  übrigens  bei  Aortenklappen- 
insuffizienz nicht  vor;  auch  erscheint  es  mitunter  nur  dann,  wenn  die  Herzbewegungen 
infolge  von  körperlicher  oder  geistiger  Erregung  sehr  lebhaft  sind.  Im  allgemeinen  stellt 
es  sich  nm  so  eher  ein,  je  lauter  das  endokardiale  (Geräusch  ist.  Aber  es  werden  doch 
auch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  ein  Schwirren  deutlich  zu  fühlen  und  das  zugehörige 
Oeränsch  nnr  schwach  zu  hören  ist.  Dergleichen  ist  zu  erwarten,  wenn  die  Wirbel- 
bewegungen des  Blutes  schwache  sind,  aber  verhältnismäßig  langsam  einander  folgen 
and  dadurch  gut  zu  fühlen  sind. 

Sehr  charakteristische  Veränderungen  lassen  sich  an  dem  Radialp uls 
erkennen.  Der  Radialspuls  ist  ungewöhnlich  hoch^  schnellend  und  hart, 
Pulsus  altus,  celer,  durus.  Auch  bei  sphygmographischer  Untersuchung 
des  Pulses  kommen  sehr  bezeichnende  Pnlsbilder  zum  Vorschein;  auf  welche 
zuerst  Marey  hingewiesen  hat.  Die  Aszensionslinie  der  Pulskurve  steigt  auffällig 
steil  und  hoch  an.  Der  Übergang  von  der  Aszension  zur  Deszension  findet 
anter  sehr  spitzem  Winkel  statt.  Auch  die  Deszensionslinie  fällt  namentlich 
in  ihrem  Anfangsteile  ungewöhnlich  steil  nach  abwärts  und  die  Rtickstoß- 
elevation  igt  nicht  besonders  stark  ausgesprochen  (vergl.  Fig.  6  auf  Seite  44). 
Daß  die  Rfickstoßelevation  trotz  bestehender  Insuffizienz  der  Aortenklappen 
nicht  Yollkommen  fehlt,  bat  Landois  daraus  erklärt,  daß  während  der  Herz- 
diastole die  Blutwelle  an  der  dem  Aortenostium  gegenüber  gelegenen  Ven- 
trikelwand reflektiert  werde.  Ich  halte  diese  Auslegung  nicht  für  richtig  und 
glaube,  daß  die  Reflexion  der  Blutwelle  an  den  Klappenresten  bei  Erkran- 
kung aller  drei  Aortenklappen  oder  an  den  gesund  gebliebenen  Aortenklappen 
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stattfindet.  Maul  wird  leicht  verstebea ,  daß  sich  auch  an  den  FulsbiMern 
der  anderen  Arterien  grleicb sinnige  VerÄndernng-eii  wie  ara  Sphygmo^ramm 
des  Radialpnlses  finden. 

Selbst  Vorstand]  ich  wird  tnaa  das  ges<:hildertö  Pulsbild  ao  der  RadiaJarterie  nnr 
dann  erwarten  dürfeo ,  wenn  ketnts  Korüplikatitinen  von  Seiten  des  Her3£nii]skels ,  der 
Arterienwiifsde  oder  anderer  Heraklapjien  bestehen.  Ist  beispielsweise  Aortenklappen- 
insnffizienz  die  Folge  von  arteriosklerotischen  Veränderungen  und  mnd  solche  aut^h 
an  peripherem  Arterien  yorhandeo*  so  ändert  sich  sofort  das  Pulshild  und  der  Pti!» 
nimmt  infolge  von  verminderter  ElastiKitüt  des  Arter ionrohreiä  die  Form  des  Palaus 
taidoa  an^  wübd  die  bt^cfariebepen  bezeichnenden  Eif^enschnften  des  Palsbildes  f^^nz 
nnü  gw  verloren  gehen  künoetj.  (VergL  Fi^.  1.)  Oder  werden  PerFonen  mit  Aorten- 
klappecinsuffizien^  vcm  Fieber  betroffen,  so  nimmt  di^  Bückatoßelevation  der  Ptilstnirv*t 

¥iff.   G, 


Puhkurvf^  der  rechti^a  RAdml^tterie  bei  Irtsiüfffzieitz  df^r  Aortenklappen   efnea 

20jshrigen  Manites.  Mit  dem  J&fjuetJichen  Sphygmographen  gewnunen. 

BLutdfnok  mji  6em  HivaHoecV^^üivm  Appaf&t  gcimoieuii  =  110  mm  Hg, 

beträchtlich   zu  (vergL  Fig*  8  n.  9).    Ältere  Irzt*  (C<yrrigaHf  Ar  an,  StakeM)  berieht 
daß  der  Radialpuls  hei    erhohenem  Arme  voller  ond    schneller  werde.    Heuere  Schrift-'' 
Atelier  sprechen  sich  darüber  teils  verneinend  «us  (Friedrtick),  teiU  wellen  sie  dieselbe 
Beübaclituni:  aueli  unter  aoderen  Verbäitniisen   gemacht   haben  (p.  Bafuherger).    Haeh 
meinen    tigenen  KrfaUruu^(.*n   kommt  die  Erscheinang  nar  in  seltenen  Fällen  vor,  Jniid 


Pirhknrpe  der  rf^chten  I^adi»tjirterJe  tini^^  MAtin^.s  mit  fifu'tigrft.dtgfir  Aort f?fik tappen- 
iasnfSxhns  nehnn  vf^rtireitetfir  Ärtermakler&se.  Mit  dvm  MutreyschtJjSphygmogniphvn 

Mttfgenammen. 


zudem  habe  ich  sie  zuweilen  auch  bei  fieberhaften  und  anümisthen  Zustanden  ebea 
deutlich  ausgesprochen  {gefunden.  Prüft  man  b (!j Spiels wd^^  die  Sphygmo^amme  in  den 
Fig.  10,  11  Q.  12  auf  Seite  46,  so  wird  man  leicht  herausfiuden,  daß  bei  fast  senkreclit 
erhobenem  Arm  die  Pulskurve  iii  Fig.  12  weder  böber,  noch  achtiellender  geworden  ist 
als  in  hängender  und  horizontaler  Arrastellang, 

Bei  der  Falpation  der  Karotis  gibt  sich  nicht  selten  eiu  eigentümHchcs 
Scbwirren  knnd,  welches  nichts  anderes  als  ein  arterielles  Katzenscbnnrren  ist  nnd 
akustisch  einem  mit  der  Herzsystole  zusammenfallenden  GefäÖgeranscbe  entspricht. 
Man  muß  jedoch  hierbei  jeden  Druck  anf  das  Refäflrohr  vermeidea,  weil  man  anderen- 
falls eine  künstliche  Verengerung  und  dadurch  Gelegenheit  zu  Blutwirbel-  und  Geränscb- 
bildung  eel^t.  Z>ariian  betont,  daB  bei  Aartenklappeuinsuflzienz  häu%  YerfchiGdem^ 
heiten  dei  Kar&tispulses  auf  beides  Seiten  bestunden. 


S^Pinplonie  üox  AoTienkl»|ipeiiJn5Qt%i«n3E« 
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Äuth  äs  der  AbdominAldt^rta,  deren  Fulsationen  sich  mitanter  bis  ztLin  KfeQE* 
beul  verfolgen  Uma^^  kämmt  hen£»3'stoliächea  Scb wirren  vor.  An  aüen  di^en  Arteden 
lÄlit  der  Bcb^ellend©  Fuls  uuf ,  do(!!i  ist  der  selu;*?Uetidö  und  hftpfaade  Charakter  nioht 
eelten  an  deo  Ärtenc»  der  oberen  Körperhülfte  deutlicher  ausgesprochen .  als  an  dea- 
j«nig«D  der  untHren. 

Wie  Palsat  Ionen  in  kleinen  Arterien  sit^htbar  sind,  ho  Lassen  sie  sich 
anth  m^iBt  auSerordentlich  dentUch  lUhten. 

In  mancben  F&llen  erscbdnen  die  Pnlse  ^('genliber  doni  Spit^fcostoße  des  Herzens 
anffallig  vera|»ätet.  IHfier  fand  eine  solche  Pnlsverspätnag  nnter  2t>  Beobacbtnngen 
limal  (53*/„)  und  erklärt  si«  daduruh,  daß  dtir  Blutatrtim  zn  Anfani?  der  Her^Bystole 
itmichst  die    ans   der    Aorta    zurnckströmende    lilutmenge    zu  überwinden  habe.    Lyofi 

I behauptet,  daß  eine  Verspätnng  des  RadialpulsoEi  gegenüber  dem  SpitzeDstoße  nnr  dann 
vorkomme,  wenn  die  Äortenkla|ipi*ii  infolge  von  undokarditbchen  Veründernngen  schlnfi- 


hhn.  H. 


tl'tilMkurre   der   t<echteTi    hMdi'*Ia,rterIo   elaea    'J7jähi'igaü   Mäfiniis   mit    hochgra^diger 

^  AoH^MkJitpfenmsufß^etix   lur  ZaU  koatinuiern'ch^ß   I*'i&iiers   (38S^CJ   infolge  von 

reaitf/Wercflt/e/*  FQlja.Hhritiii*   Mit  rfeoa  3/Ärpy4sc//e/j  i$phygmogra,phen  aafgenouiwen. 

1^  =  Elttitijutii«',  r  =1  liüfskMoäiilttTutiQu.  lEigijiiu  Boobacbtung.  Züricher  KJiakji 


unfäMg  geworden  seien,  wiibrend  bio  \m  AüriooldftppeninßutllseienÄ  im  Anschlnsüe  an 
ArterioskleroBe  der  Aorta  vermiBt  werd«^.  Diese  Behaö'ptang^  ist  naeh  meinen  Boob- 
ftcbtungen  nicht  richtig. 

Perkassion.    Die  Perkusgioo    dm  Hei-zens    ergibt  Verbmterang    des 

liokeu  Ventrikels.  Die  ^roße  (relative,  tiefe)  Herzdampfung'  ^ebt  demnach 
über  die  linke  Maniilbrliiue"'nji('h  jjußen,  öie  fängt  meiüt  UDjiewöbuIicli  hoch, 
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Um^sctbi:  wi*^  in  Fig.  *,  iVa  Mofmie  späUr,  dtir  Zeit  sLndnüetüd  f 


i'-fi  Zustaaifea* 


miebt  selten  schon  am  zweiten  linken  Rtppenknorpel  au  und  läßt  sich  tiefer 
als  uarrnal^  bi^  zur  achten  und  selbst  bis  zur  ntinntun  linken  Rippe,  ver- 
folgen. Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfuiig  ist  in  der  Hegel  unverändert. 
Die  Herzdämpf uug^  uimmt  vor  allem  in  der  Eichtnng-  von  oben  nach  unten 
zu  und  stellt  eine  länglich-ovale  Figur  dar  (ver^K  F»^.  13  auf  Seite  47). 
Hotkin  hat  darauf  aufmerksam  gemacht ,  daß  sie  mitunter  die  Stelle  des 
Bpitzenstoües  mn  ein  Geringes  überragt  und  auch  RoBensiein  hat  die  gleiche 
Erfahrung  gemacht. 

In  seltenen  Fällen  besteht  aneh  eine  Yerbreitemng  der  rechten  Herzhalfte,  wobei 
«ich  die  große  HeradämpfaDg  über  den  rechten  Stemalrand  nach  außen  rechts  eratreekt 
ttnd    die   Htrzresistenz   in    der  Höhe    des   vierten   rcchteu   Ripp^nknorpela   deu  rechten 


^^^1                Er 

^^H          etöran 
^^^B          uDgew 

^^^H          Stande 
^^H         siätigt 
^^^^^   Bkmgi 

^^^1 

Erworbene  Herzklappeniehler* 

Irand  am  mehr  als  2  cm  überragt  iucU  spricbt  lebhaftes  Heben  der  un leren  1 
xistb«ines  Büd  3 weiter  (dkfitoliscber)  klappender  Palmonalton  für  Uvpertropb 
ti  Ventrikels,  Depgleioben  kommt  luitnnt^r  atacb  dann  vor,   wenn  Koöij>ensa 
gen    nnd    StaimngseracheinuDgen  niemals  beitanden  habeti »  tJnd  miiii  h%  ihm 
iflsen  darüber,  wie  man  derartige  Veränderungen   zn  erklären  habe. 

Zuweilen  tritt   innerhalb   des   zweiten   rechten   I nterküstalranmes 
neben  dem  recbten  Sternalrande  eine  Dfimpfnng  von  wenigen  Zentimetera 
reiche  auf  Düatatlon  di:.s  Aurtenanfanges  an  beziehen  ist. 

Derjenige  Arzt,  welchem  ein  Röntgen -Apparat  ztir  Verfiigang  steht»  h 
.   tiich    die  Ergebnisse  der  Perkussion    darch  denjeDig«D  der  Dürchsiralilns 
;n  zu  lassen.    Wir  geben    in  Fi^^  14  auf  Seite  48  das  Röntgenbild    (Radiogi 
amm)  eines  dilaüerten  linken  Herzmuskels   bei  Aortenklappeninsaflsfienz  'w 

Fig.  10, 

Fip.   12. 

ikürve  äei*  reehten  BadJalis  p/hm  t^Jährlgün  Knaben  nrit  Äottenk/Mppc$irfjsa/fiM 
ig,  l£  In  benOihiiigeiid^P,  Fig.  13  in  hori£OJite1«r»  Fig,  14  in  teakreehl  erfaDbeaer  Stfllltti 
DftAmiei.  e  =  EIutLBftütA^T  r=  EtJckslaOoleTstlaa.  (EJgaDQ  Büob*cbtiiiig,  Zahch«r  Klinik 

Auskultation.  Das  wichtig'ste  Zeichen  bei  der  Aüfikultation 
ens  besteht  in  dem  Auftreten  eines  diastolischeD  Geräusches 
Herzgegend.  Dieses  ist  häufig  nicht  Über  der  Auskultationsstell 
1,  also  im  zweiten  rechten  Interkotitalraam,  sondern  über  der  Mit1 
tbeiaes  bart  neben  dem  linken  Stcrnalrande  aui  stärksten,  was 
3f  zurückzuführen  hatj  daß  die  Blutwirhel   und  mit  ihnen  das  Ger 

im  eigentlichen  Aortenanfangej  sondern  im  linken  VontrikcU  also 
Brustbeinmitte  zur  Ausbildung  komiueu.  Das  Geräusch  ist  meist  hau 
tief,  wahrend  sägende  oder  gar  pfeifende  {omeikaUsche)  Gera 
aer  beobachtet  ii^erden.  Pfeifende  Geräusche  sollen  sich  nach  G 
ntlich  bei  relativer  Aorten  klapp  eniusuffizieni  finden. 
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Fast  immer  ist  d^  diJistolbcbe  Gf^räuach  äaeli  hhet  dem  UrsEprnnge  der  Pulmonal* 
iTterie  m  h^ren  \  ich  habe  sogar  einige  Füll«  gesehen  and  die  Diagnose  hin  der  Sektion 
bestätigt  jfefnnden,  in  welchen  es  Über  dem  BegiDn  der  PalmonoUirtörie  am  laoteattn 
WUT.  Ober  der  Hen&spitze  fehlt  es  entweder  gAtit  oder  es  wird  hier  nnp  sthwach  ver- 
nommtm.  Bul/o%ir  macbt  die  Angabt^,  daß^  w^nti  sich  das  Gt^räuscb  hiis  zor  Herz!ipitze 
fortpäanze  öder  vielleicht  hier  die  größte  Süirke  erreiche,  (geschlossen  werden  könne, 
dafi  die  hintere  Aortenklappe  schlaßunfähig  sei ,  doch  erscheint  diese  Angabe  einer 
eingebenden  Früfnng  sehr  bal(trflig. 

Zn weilen  ist  dasi  diaiätoliscbe  Geftnscn  ao  lani,  daß  man  es  in  einiger  Entfernong 
vom  Kmnken  als  Difltanigeränseh  vernimmt.  So  berichtet  Burne^tYto  über  eine 
Beobacbturtf,  in  welcher  die  Tn^nfJiziens  dnroh  Zerreißnng  der  Klappen  bei  äberm&ßiger 
körperlicber  AnBtrengnng  entstanden  war  nnd  sich  das  diaatoUsehe  Gerätisoh  bJs  auf 
einen  Meter  vom   Kranken    fortpflanzte,  and   eine  ähnliche  Erfahrnog   hftbe   ich    selbst 

Flg.  n. 


Grffße  JierEdAmpfii/ig  bei  DilAiAtion  rfi?.9  Unken  Ventrikeh  infolgp  von  Aortenklappen- 
in^afflziens  bei  ein^m  20/äftrIgeB  Ma.nnif,  dessen  Palskarve  Fig.  7  wiedergibt, 

gemacht  Aneh  dann,  wenn  man  das  Geränsch  nicht  anf  Entfernung  hören  kann,  pflanzt 
^  lieh  hänßg  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herfgpgend  hinaus  fort,  so  daß  man 
eines  mitunter  anch  bher  d«r  Eöcketiflächü  ku  boren  bekommtp 

Ist  die  Schlnünnfähigkeit  nur  dnrch  Erkrankcing  einer  oder  zweier  Klappen  der 
Aorta  bedingt,  während  mindestens  eine  halbmondförmige  Klappe  gesnnd  nnd  entfaltnnga- 
f&hig  geblieben  ist«  so  kann  über  dem  Aorten  Ursprünge  außer  dem  diastoliichen  Ge- 
ranscbe  noch  ein  diastolischer  Ton  hörbar  dein,  ht  dts  Ger&nach  fl«br  laut,  so 
verdeckt  es  hftüüg  den  Ton,  and  man  tut  in  solchen  Fallen  got,  dai  Ohr  ein  wenig 
mm  dem  Stethoskop  abznbeben  oder  die  Ohrmuschet  so  zu  vers^^hieb^n ,  daß  sie  zum 
Teil  aber  die  Ohrplatte  des  Hörrohres  hinausragt;  es  wird  dann  das  Geräusch  vei^ 
fioltwiiiiieji  und  ein  etwaiger  Ton,  welcber  sieh  erfahrungsgemäß  hesser  als  ein  Geräusch 
Aal  größere  Entfernung  fortpflanzt,  zum  Yorscheio  kommen.  Freilieb  kdnnte  derselbe 
anch  vom  der  Pnlmonalarterii  her  zum  Aortenanfange  fortgeleitet  sein.  Man  gehtjdaher 
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fikherer,  wenn  maa  die  ÄtiskaUation  der  Karotis  ansfütutf  denn  wird  hier  ein  liflrz' 
diÄStoliscber  Ton  vernommen,  so  kann  derselbe  nicht  grut  anders  als  von  den  Aorten* 
klappen  selbst  herrühren  und  iö  die  Karotis  fortgeleitet  sein. 

Die  Übrigen  Herztaae  bleiben,  falls  nicht  Kompliluitioneii  bestehen, 
oft  unverändert. 

Sehr  hHafig  freilich  ist  der  systolische  Ä orte nton  in  ciu  systolische» 
Oeränseh  verwandelt ,  ohüe  daß  man  daraus  die  Berechtignn^  herleiten 
dürfte^  neben  IneuffizietiÄ  der  Aortenklappeti  noch  Stenose  des  Äortenostium^ 
anzunehmen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  entsteht  das  Geräusch  dadurch, 
daß  infolge  einer  flbern]aßig;en  Spannung^  der  Aorten  wand  während  der  Hent- 
systole  unregelmäßige  Moleknlarbew^egungen  der  Aortenwand  und  dadarcb 
Geräusche  angeregt  werden. 

Selten  ist  der  systolische  Ton  über  der  Spitzte  verstärkt. 
Häufiger   zeichnet  er  sich  gerade   durch    sehr  geringe    Stärke  aus   oder   er 

FIff.  1*. 


Bäntg^nhiM  vqu  der  Edckcui  -niao&eM.  Di/At»ticn  dea  linken  Veittrikelji 

em^  2Qjährigefi  Ai^inries  mit  AoHttikltkpp^nmsafßzimM. 

Def  gleikibo  Kranke,  &yf  wnkheu  eich  Fif^.  7  und  10  bexiebsa. 

iEig^n^nt»  Beob»chtiiDfr.  Züricheii'  Klinik.) 


fehlt  wohl  auch  ganz^  was  Traube  in  geistreicherj  wenn  auch  nicbl  nrjnn- 
gcfochten  gebliebener  Weise  daau  benutzt  hat,  um  den  systoüscben  Ton 
über  der  Herzspitze  uater  gesunden  Varhältuissen  als  vorwiegenden  Klappen- 
ton  hinzustellen,  Traube  meint  nämlich^  daß  bei  Insuffixienz  der  Aorten- 
klappen die  Mitralsei^el  bereits  während  der  Diastole  der  Herzkammer  durch 
d:is  regurgitierte  Blut  in  Spannung  gerieten,  so  daß  der  Spannungs- 
zu wachs  bei  der  Systole  des  Ventrikels  ein  zu  geringer  sei,  um  einen  lauten 
Ton  zu  er2^ugon.  Zuweilen  besteht  sogar  Über  der  Herzspitze  ein  systoliscbes 
Geräusch  oder  es  ist  hier  der  systolische  Ton  gespalten,  Ä  Jakohaon  hat 
das  Geräuseb  für  viele  Fälle  mit  Recht  so  erklärt^  daß  die  übermäßig  ge- 
dehnten Muskelfasern  des  bypertrophi schon  linken  Ventrikels  zu  periodisehon 
Schwingungen  und  damit  zur  Erzengnng  von  Tönen  nicht  mehr  fähig  seien, 
Bosenbaeh  und  Litten  dagegen  nehmen   an,  ^daß   wegen   der   veränderten 
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Raum-  und  Druekverhältnisse  im  linken  Ventrikel  mitunter  die  Papillar- 
ronskeln  der  Mitralsegel  in  platte  bindegewebige  strangartige  Gebilde  um- 
gewandelt würden,  wodurch  die  Mitralsegel  an  einer  regelmäßigen  Entfaltung 
behindert  würden,  und  zwar  finde  ihre  Entfaltung  entweder  ungleichzeitig 
statt  (Spaltung  des  Tones)  oder  unregelmäßig  (Geräusch)  oder  mit  so  geringer 
Exaktheit  und  Kraft,  daß  der  entsprechende  Ton  sehr  leise  sei.  In  manchen 
Fällen  handelt  es  sich  um  ein  von  der  Aorta  zur  Herzspitze  fortgeleitetes 
Geräusch. 

Da  der  zweite  Ton  über  der  Herzspitze  von  der  Aorta  aus  bei 
gesunden  Menschen  fortgepflanzt  ist,  so  sollte  man  voraussetzen,  daß  er  bei 
Aortenklappeninsuffizienz  fehlt  oder  durch  ein  Geräusch  ersetzt  ist,  es  sei 
denn,  daß  auch  an  den  Aortenklappen  außer  dem  diastolischen  Geräusche 
noch  ein  diastolischer  Ton  bestünde.  Die  Wirklichkeit  stimmt  mit  dieser 
Überlegung  nicht  überein,  und  es  gibt  mehrere  Möglichkeiten,  welche  das 
Vorhandensein  eines  diastolischen  Tones  über  der  Herzspitze  erklären. 
Einmal  kann  er  von  der  Pulmonalarterie  zur  Herzspitze  fortgeleitet  sein. 
Auch  könnte  er  bei  hochgradiger  Insuffizienz  der  Aortenklappen  durch  An- 
prallen des  regurgitierten  Blutes  gegen  die  dem  Aortenostium  gegenüber 
gelegene  Ventrikelwand  entstehen.  Traube  endlich  hat  noch  gemeint,  daß 
infolge  der  Regurgitation  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  dem  linken  Ven- 
trikel die  Mitralklappe  bereits  während  der  Herzdiastole  geschlossen  werde 
und  töne. 

Bei  Auskultation  der  Karotis  bekommt  man  sehr  häufig  ein  herz- 
systolisches  Geräusch  zu  hören.  Es  kann  dieses  zwar  vom  Aortenanfange  in  die 
Karotis  fortgepflanzt  sein,  aber  es  kommen  auch  autochthone  herzsystolische 
Karotisgeräusche  vor,  welche  man  dann  annehmen  muß,  wenn  an  dem  Aorten- 
ostium selbst  gar  kein  systolisches  Geräusch  vorhanden  ist.  Ebenso  würde 
fahlbares  Schwirren  über  der  Karotis  für  ein  autochthones  Gefäßgeräusch 
sprechen.  Man  hat  dasselbe  meist  auf  irreguläre  Schwingungen  der  Gefäß- 
wand zurückgeführt,  die  durch  die  übermäßige  Spannung  des  Arterienrohres 
bedingt  sein  sollten,  doch  hat  Talma  versucht,  es  als  Blutgeräusch  in  der 
Karotis  zu  deuten.  Während  der  Herzdiastole  hört  man  in  vielen  Fällen 
über  der  Karotis  gar  nichts,  in  anderen  vernimmt  man  ein  aus  dem  linken 
Ventrikel  fortgeleitetes  diastolisches  Geräusch.  Mitunter  aber  kommt  ein 
herzdiastolischer  Ton  zum  Vorschein,  der  auch  von  dem  Aortenostium  aus 
in  die  Karotis  fortgeleitet  ist  und  den  Beweis  liefert,  daß  mindestens  eine 
der  Semilunarklappen  der  Aorta  noch  entfaltungsfähig  ist. 

Unter  den  auskultatorischen  Erscheinungen  an  den  peripheren  Ar- 
tmen  ist  vor  allem  das  Arterientönen  zu  nennen.  Man  hört  nämlich  bei 
leisem  und  vorsichtigem  Aufsetzen  des  Stethoskopes  auch  über  kleineren 
Arterien,  über  welchen  bei  gesunden  Menschen  keine  Schallerscheinung 
vernehmbar  ist,  einen  kurzen,  scharf  einsetzenden  und  scharf  beendigten 
Ton.  Dieser  Arterienton,  welchen  man  um  seiner  Kürze  willen  mit  dem 
schnellen  Anschlage  eines  Nasenstübers  verglichen  hat,  ist  häufig  noch  über 
der  Arteria  temporalis,  Arteria  radialis  und  selbst  über  dem  Arterienbogen  der 
Hoblhand  zu  vernehmen.  Bei  stärkerem  Drucke  mit  dem  Hörrohr  wandelt 
er  sich  in  ein  Stenosengeräusch  um,  und  falls  man  den  Druck  fast  bis  zum 
Verschluß  des  Arterienrohres  steigert,  geht  daraus  wieder  ein  einfacher 
herzsystolischer  Druckton  hervor.  Man  muß  daran  festhalten,  daß  das  Arterien- 
tönen nicht  ausschließlich  bei  Aortenklappeninsuffizienz  vorkommt,  denn  man 
begegnet  ihm  auch  bei  fieberhaften  und  anämischen  Zuständen. 
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ETworbene  Het  gldafipenrehler. 


Sehr  eingebende  Untersachun^en  liege«  über  die  GefaßgeräiiseTie  and  nefäßttine 
in  der  Feiuoralarterie  vor.  Bei  leisem  Aalsetzen  des  Stethoskopea  liürt  maß  in  vieieiL 
Fillen  nur  tineii  lierzsjstolisrheii  (xL^fäUton^  welcher  offenbar  durüh  Spannung  der 
Femoralarterienwand  sin  erklären  ist,  Mltpnter  ist  derselbe  angewülmlich  laut*  bei  einem 
21  jährigen  Mann*?  liört«  ihn  Gerhardt  bis  auf  5  Meter  Entf^nianj?.  Steigert  man  den 
Drack  mit  dem  HÖrmbr,  so  wandelt  sieb  der  Toq  wj«  unter  gesunden  YerkältaiKeit 
in  ein  Geräuscb  und  scbließlicb    wieder   in  einen    einfachen  Dniukton  der  Arterie   om. 

Geht  man  nun  mit  der  Drucksteigerang  sehr  allmäblicb  und  vorsichtig  zu  Werke, 
so  gelangt  man  sehr  bald  an  eineu  Pmikti  an  welchem  sich  eine  Spaltung  des 
herz  systolischen  Druckreräutsehes  ausbildet.  Zwischen  der  atisgcprügten 
Spaltung  und  dem  einfttchen  Gerftusche  kommon  Übergang©  vor,  wobei  der  erste  und 
aweite  teil  des  Geräusthes  durch  ein  sebr  leises  Zwiäichenstadium  mitmuftuder  in  Ver- 
bindung stehen. 

Man  darf  mit  der  SpoJtnng  des  sjvstolischcn  GefäÜ^eräuscbes  nicht  das  Duro- 
^»e-?scbe  Phänomen  verwi>chselu.  Da  Costa  Airarent^a  und  späterhin  Dur&ititz 
machten  zuerst  darauf  aufmerksam,  daß  bei  einem  ijewissen  Druck  mit  dem  Stethoskop 
gtatt  eines  eiudgeo  oder  eines  geüpalieneu  sj^iitoliscbeu  Geräusches  ein  systoliscbi^B  und 
diastolisches  Geräusch  gehört  werde.  Auch  kann  man  dasselbe,  wie  Dvroziez  lehrte, 
dadorch  hervomifeut  daß  man  zwar  mit  dem  H<>rrobr  selbst  keinen  Druck  anf  das 
Gefößrobr  ausübt,  Mzteres  aber  mit  dem  Finger  in  emig*^r  Entfernung  von  dem  Äus- 
Ttultation Sorte  drückt.  Die  richtia^e  Erklärung  füi-  den  Vorgang  scheint  uns  bereite 
J[>urQzüz  gegeben  zu  hnbeu.  Infolge  der  Kompression  winl  eine  Verengeruög  der  Strom* 
bahn  gesetzt.  E«  entsteht  demnaeh  während  der  Herzsystcile  peripberwärta  von  der 
Kompresaionsstelle  ein  systolisches  Geräuü^cb.  weil  da^  Blut  nach  tTberwindting  der  Stenose 
in  Wirhelblldan^  gerät.  Wegen  der  ungewöhnlich  zstarkeu  Füllung  des  ArterienBystemes 
und  namentlich  bei  der  begünstigten  Regurgitation  des  Blutes  kommt  es  auch  zentral- 
wärts  von  der  Verengerimg  während  der  Herzdiaslole  znr  Bildung  eines  Geräusches, 
indem  das  aus  der  Peripherie  re^^nrjtitierte  Blut»  wenn  es  die  Stenose  des  Gefäßes  rück- 
länfig  durchströmt  hat,  einer  irregulären  Ström uupbewef^ung  verfallt.  (Ibrigens  ist  das 
2>wro^it>5SChe  Phänomen  lur  Aortenklappeninsiiflizieuz  keiuesfsiUs  bezeichnend.  Es  findet 
sich,  wie  bereits  Duro^iez  fand,  auch  bei  Personen,  welche  an  Bleikachexie  leiden,  und 
ancb  bei  anämischen  und  ßebt^rnden  Kranken^  bei  Nieren  Schrumpfung  und  selbst  hei 
Kitralklappenfehleru  und  Aortenaneurysmen  kann  es  znr  Beobachtung  kommen. 

Ganz  verschieden  von  dem  Durozkzs^\im  Fhünomeu  ist  das  Tr^ube%t\kt 
Phänomen.  Schon  dadurch  unterschindet  es  sieh  sehr  wesentlich  von  der  eben  be- 
sfvrorheuen  Erscheinan^,  daß  man  es  mit  Tdnen ,  und  zwar  mit  spontanen  Tönen  za 
tun  bekommt,  bei  deren  Auskultation  jeder  Druck  mit  dem  Hörrtilir  zu  vermeiden  ist. 
Es  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  man  während  der  Systole  und  Diastole  der  Arterie 
je  einen  Ton  bort,  Tratd)^.  erklärte  denselben  dadurch,  daß  der  Ton  während  der  Hetie- 
Systole  durch  die  plötzliche  Spannung  der  Arterienwand  entstehe^  während  er  bei  der 
Herzdiastole  durch  die  plötzliche  und  nnf*ewöhulich  hochgradige  Entspannung  he^?o^ 
gerufen  werde.  Zwar  hat  man  noch  versucht,  die  Erschemung  in  anderer  Weise  zu 
deateu,  ohiie  jedoch  darin  besondena  glücklich  und  äberzeuggnd  geworden  zu  sein, 

Traube  war  der  Ansicht ,  daß  Doppeltöne  nur  bei  sehr  hochgradiger  Aorten- 
klappeninsufflzienz  vorkämen,  doch  hat  späterhin  Fr^ntzel  an  einer  Beobachtung  gezeigt, 
daß  sie  sich  auch  bei  geringer  Insutliziensc  finden.  Aber  jedenfalls  müssen  die  ssutrat 
von  Bif.^tl  aufgestelUfm  Bedinf^üngen  erfüllt  sein,  nämlich  hochgradige  Herzhypertrojihie, 
unveränderte  Elastiicitat  der  Arterienwände  ond  Fcbb^i  von  Fettherst  und  ütheromataseo 
Veränderungen  der  Arterien. 

Frifdreieh  und  späterhin  Schreiber  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
man  sich  vor  Verwechslung  mit  Tönen  in  der  Femoralvene  und  mit  gemischten  Tönen 
in  Femoral arterie  und  Femoralvene  zQ  hüten  habe.  Dergleichen  wird  man  freilich  nur  dann 
zu  huren  bekommen,  wenn  außer  Insntl^zienz  der  Aortenklappen  noch  eine  soJche  der 
Trikuspidalklappen  besteht,  da  nur  bei  Trikuapidalklappeninsuftizienz  spontane  Venen- 
tM^  zur  Entstehung  gelaufen.  Vielleicht  wird  man  an  eine  Kombination  von  aku- 
stischen Erscheinungen  in  der  Femoralarterie  und  Femoralvene  namentlich  in  solchen 
Beobacbtnngen  zu  denken  haben ,  in  welchen  bei  Aortenklappeninsuftlzienz  über  einen 
präsystolischen  und  systolischen  Arterien  ton  oder  Über  einen  systolischen  Ton  and  ein 
diastolisches  Geräusch  berichtet  wird. 

Düppelton  und  Doppelgeräasib  kommen  übrigens  nicht  allein  in  der  Pemoralait&rie 
vor,  sondern  sind  auch  in  der  Ärteria  subclavia  und  Arteria  axillaris  beobachtet  worden 
(Frifdreieh,  «^.  Bamberger).  Gerhardt  konnte  sogar  zuweilen  mit  unhewaflnetem  Ohr 
einen  Doppelton  über  dem  Arterienbogen  der  Hohlhand  vernehmen*  Auch  Gerhardt  bat 
fther  der  Leber  eiuen  Doppelton  vernommen.    Diese  Erscheinungen  stellen  jedoch  weder 
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regelmäßige,  noch  häafige  Erscheinangen  dar,  sind  ancb  unter  anderen  Umständen 
gefunden  worden  nnd  besitzen  also  keine  der  Aortenklappeninsnffizienz  eigentümliche 
Bedeutung.  Wir  kommen  demnach  zn  dem  Schloß,  daß  keine  akustische  Erscheinung 
im  peripheren  Gefäßsystem  für  Aortenklappeninsuffizienz  bezeichnend  ist. 

Spirig  konnte  mit  dem  Otoskop  bei  einem  Kranken  mit  Aortenklappeninsoffizienz 
ein  systolisches  Geräusch  vernehmen,  welches  er  als  relatives  Stenosengeräusch  der 
Karotis  erklärte. 

Von  französischen  Ärzten  ist  mehrfach  die  Frage  erörtert  worden,  in  welcher 
Weise  die  Ernährung  des  Herzmuskels  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  ge- 
ändert werde.  Die  meisten  halten  eine  Füllung  der  Koronararterien  zur  Zeit  der  Herz- 
diastole  für  unmöglich  und  meinen ,  daß  diese  gegen  die  Regel  bereits  während  der 
Herzsystole  zustande  komme.  Während  daraus  die  Einen  frühzeitige  Ernährungsstörungen 
des  Herzmuskels  und  Verfettung,  herleiten,  wollen  die  anderen  darin  gerade  eine  Er- 
klärung dafür  suchen,  daß  bei  Aortenklappeninsuffizienz  sehr  selten  Veränderungen  am 
Herzmuskel  gefunden  werden.  Wir  selbst  sind  der  Ansicht,  daß  je  nach  den  vorhandenen 
Zuständen  an  den  Aortenklappen  selbst  die  Füllungsstadien  der  Kranzarterien  in  den 
verschiedenen  Fällen  verschieden  ausfallen  nnd  damit  auch  die  Emährungsverhältnisse 
am  Herzmuskel. 

Hat  man  Gelegenheit,  Kranke  mit  Aortenklappeninsuffizienz 
lange  Zeit  zu  verfolgen,  so  kann  es  geschehen,  daß  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  am  Herzen  allmählich  in  solche  von  Stenose 
des  Aortenostiums  übergehen.  Dergleichen  ist  dadurch  denkbar,  daß 
sich  auf  den  erkrankten  Aortenklappen  Auflagerungen  absetzen, 
die  nun  zwar  einen  Schluß  der  Aortenklappen  ermöglichen,  dagegen 
das  Aortenostium  verengen  (Guineau  de  Mussy). 

b)  Vereogerang  des  Aortenosünins.  StenoslB  ostii  aorüci. 
(Äortenatenose.  Stenosis  ostii  arteriosi  sinistri.) 

Bei  Verengerung  des  Aortenostiums  gerät  das  Blut  während 
der  Systole  des  linken  Ventrikels  am  Aortenanfang  auf  ungewöhn- 
lichen Widerstand.  Wenn  letzterer  überwunden  werden  soll,  müssen 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zur 
Ausbildung  gelangen.  Beide  Zustände,  namentlich  die  Erweiterung 
der  linken  Herzkammer,  sind  jedoch  in  geringerem  Grade  ausge- 
sprochen als  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  bei  welcher  noch, 
anders  als  bei  reiner  Aortenstenose,  der  linke  Ventrikel  mehr  Blut 
als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  aufzunehmen  hat.  Meist 
freilich  bestehen  Stenose  und  Insuffizienz  nebeneinander. 

Wegen  der  Verengerung  des  Aortenostiums  wird  das  aus  dem 
linken  Ventrikel  durch  die  Herzsystole  ausgetriebene  Blut  sofort  in 
Wirbelbildung  geraten,  sobald  es  die  stenotische  Stelle  durchströmt 
hat  und  in  den  weiten  Aortenanfang  hineingeraten  ist.  Akustisch 
gibt  sich  dies  alsv  systolisches  Geräusch  über  dem  Aorten- 
ostium kund. 

Auch  bedingt  Verengerung  am  Aorteneingange ,  daß  binnen 
einer  Zeiteinheit  weniger  Blut  in  die  Aorta  aus  dem  linken  Ven- 
trikel fließt  als  unter  gesunden  Verhältnissen,  obschon  die  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  dieses  Mißverhältnis  möglichst  auszu- 
gleichen sucht.  Die  Herzsystole  braucht  also  längere  Zeit  als  normal. 
Daher  der  kleine  und  tarde  Radialpuls. 

Die  besprochenen  Veränderungen  äußern  sieh  bei  den  verschiedenen 
physikalischen  üntersuchungsmethoden  in  folgender  Weise: 

4* 
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Inspektion.  Der  Spitzenstoß  des  HerjsenB  fehlt,  wie  namentlich 

Trnnhe  hervorgehoben  hut,  ni  vielen  Fallen  ^anz,  weil  infolge  von  Aorten- 
stenofie  der  Rückstoß  des  Hertens  abg:eschwächt  wird  und  dieser  an  der 
Entstehung  de^  Bpitienstoßes  in  hervorragender  Weise  beteiligt  ist.  In  an- 
deren FJlUen  dagegen  bekommt  man  es  gerade  mit  einem  resistenten  und 
hebenden  Spitsfienstoße  zu  tuüj  wie  er  hei  Hypertrophie  des  hiiken  Ventrikels 
die  Regel  ist.  Zugleich  findet  sich  ä^jt  Spitzenstoß  infolge  der  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  etwas  nach  außen  nnd  abw/Irbs  verschoben,  aber  diese 
Verschiebung  erreicht  nicht  den  hohen  Gradj  w^e  man  sie  I>et  sehr  aiisge* 
sproehener  Dilatation  des  h'nken  Ventrikels  zvl  Gesicht  bekommt, 

^iVcfmcÄ  beobachtet«  lu  einem  Falle  systolische  Eiasiehungen  der  Herz- 
Bpitie,  wag?  tf  von  duor  maogelhaitett  Streckung  des  Äürtenbogeng  uod  der  dadurch 
beschränkt*!!  systolischeti  Dialokation  des  Berstens  nach  nnten-auJJen  herleitete. 

Eine  Hervorbnckeinng  der  Herzgegend^  Vonssure,  wird  bei  Per- 
sonen mit  naehgiebigem  Thorax  vorhanden  sein. 

Palpation,  Bei  ^vielen  Kranken  wird  man  systolisehes  Kalzen- 
schnurren  fühlen,  welches  über  der  Her/basis,  namentlich  in  der  Gegend 
des  zweiten  rechten  Interkostalraumes  am  stärksten  zu  sein  pflegt,  sich  aber 
mitunter  bis  zur  RentspitKe  und  selbst  über  die  eigentliche  Prtkord inliegend 
hiinins  fortpflanzt, 

Fiff  iß 


Puisknrvc  der  roch f es  Ifsffisittrterie  «iiter  ähßAhrrgen  Frait  mU  Stßnose 

des  Äorteiiostmms.  Mit  d^m  MMreyseheti  Sp/iygmogr&phen  gewonnen. 

r  ==  KtidutaÜflleTutmii.  4.  Eigen  t  Beaba,cbtatifr;  Zllrlohur  EtiDlk-) 

Der  Radialpuls  erscheint  gegenüber  dem  Spitzenstoß  des  Herzens 
meist  verspätet.  Er  ist  wenig  frequent,  weil  nach  Traube  infolge  von 
Aortenverengerung  die  Koronai-arterien  des  Herzens  geringeren  iirteriellen 
Blütznfluß  erhalten,  wodurch  das  Herz  zu  selteneren  Kontraktionen  ange* 
regt  wird.  Der  Puls  ist  klein  ^  aber  wegen  der  bestehenden  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  schwer  unterdröckbar  und  hart.  Er  hat  ausgesprochen 
tarde  Eigenschaften,  d.  h,  er  steigt  langsam  an  und  geht  auch  nur  langsam 
in  den  Zustand  der  Systole  tiber.  Diese  Eigenschaften  eines  Pulsus  rarus, 
parvns,  tardus  sprechen  sich  tref flieh  in  der  Pulskurve  aus  (vgl.  Fig.  15). 
Bekommt  man  es  mit  Kranken  zu  tun^  w^elche  einen  resistenten  und  hebenden 
Spitzenstoß  zeigen,  so  ist  der  Unterschied  zwischen  der  Stürke  des  Spitzen* 
Stoßes  und  der  Kleinheit  des  Pulses  so  bedeutend,  daß  man  schon  daraus  anf 
den   V'erdacht  von  Aortenstenose  hingeführt  werden  muß. 

Perkussion,  Bei  der  I\^rkussion  ergibt  sieb  meist  eine  geringe  Ver- 
größernng  der  Herzdämpfung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
und  nach  links  Über  <üe  linke  Mamillarlinie  hinaus. 

Auskultation.  Man  bort  Über  dem  Herzen  ein  systolisches  Ge- 
rlusch,  welches  die  größte  Stnrke  im  zw^eiten  rechten  Interkostalraum 
erreicht.    Es    zeichnet  sich   sehr  oft  durch  musikalische  (pfeifende)    Eigen- 
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Schäften  ans^  pflanzt  sich  auch  zu  den  übrigen  Herzostien  fort,  dringt  bis 
in  die  Karotis,  selbst  bis  zum  Kopfe  vor  and  wird  auch  auf  der  hinteren 
Thoraxflftche  nnd  mitunter  selbst  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  als 
Distanzgeräusch  vernommen.  Auch  teilt  es  sich  zuweilen  Gegenständen  mit, 
mit  welchen  die  Kranken  in  unmittelbare  Berührung  kommen. 

Man  muß  sich  übrigens  davor  hüten,  aus  der  Stärke  des  Geräascbes  anf  den 
Grad  der  Stenose  rückschließen  zn  wollen.  So  teilt  Stolees  eine  Beobachtung  mit,  in 
welcher  ein  sehr  lantes  pfeifendes  and  anf  einige  Entfemnng  vernehmbares  Geräusch 
gehört  wurde,  während  sich  bei  der  Sektion  nur  geringe  anatomische  Veränderungen  am 
Aortenostiam  fanden. 

Der  diastolische  Aortenton  ist  sehr  leise  oder  fehlt  auch  ganz, 
weil  bei  einer  Aortenstenose  das  Blut  unter  so  geringem  Druck  in  die  Aorta 
strömt,  daß  es  bei  der  nächsten  Diastole  auch  nur  mit  sehr  geringer  Kraft 
gegen  die  Semilunarklappen  der  Aorta  zurückprallt  und  diese  zur  Entfaltung 
bringt.  Besteht  zugleich  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  so  würde  ein  diasto- 
lisches Geräusch  zu  erwarten  sein.  Unter  beiden  umständen  leidet  auch  der 
zweite  Ton  über  der  Herzspitze,  weil  dieser  von  der  Aorta  aus  fortge- 
pflanzt ist. 

Die  übrigen  Herztöne  bieten,  falls  keine  besonderen  Komplikationen 
bestehen,  keine  Veränderung  dar,  nur  werden  sie  mitunter  durch  das  laute 
systolische  Aortengeräusch  übertönt  und  verdeckt. 

Bei  der  Auskultation  der  Karotis  hört  man  fast  ausnahmslos  das  von 
dem  Aortenostium  aus  fortgeleitete  systolische  Geräusch.  Ein  zweiter  Ton 
fehlt  fast  immer  über  der  Karotis. 

c)  Schloßiinfäliigkeit  der  Mitralklappe.  Insufficientia  valvulae  mitralis. 

Besteht  Schlußunfahigkeit  der  Bicuspidalklappe ,  so  wird  die 
Möglichkeit  gegeben,  daß  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  Blut 
aus  dem  letzteren  in  den  linken  Vorhof  zurückströmt.  Infolgedessen 
empfangt  der  linke  Vorhof  von  zwei  Seiten  her  Blut,  so  daß  er 
außer  der  gewöhnlichen  Blutmenge,  welche  ihm  die  Lungenvenen 
zufuhren,  auch  noch  die  aus  dem  linken  Ventrikel  zurückgeströmte 
Blutmenge  aufzunehmen  hat.  Offenbar  kann  dies  nicht  anders  ge- 
schehen,  als  wenn  eine  Dilatation  des  linken  Vorhofes  zu- 
stande kommt. 

Begreiflicherweise  muß  sich  infolge  der  regelwidrigen  Blut- 
regurgitation  Stauung  im  Gebiete  der  Lungenvenen  ausbilden.  Diese 
pflanzt  sich  nun  auf  die  Lungenkapillaren ,  auf  die  Lungenarterie, 
selbst  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  müssen  sich  auch  in 
allen  diesen  Gefäßgebieten  Dilatationen  ausbilden.  Klinisch  kommt 
namentlich  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Betracht. 
Da  nun  Stauungserscheinungen  mit  Erhöhung  des  Blutdrucks  gleich- 
bedeutend sind,  so  wird  sich  zu  der  Dilatation  auch  eine  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  hinzugesellen,  wofern  eben 
seine  Arbeitskraft  dem  innerhalb  der  Pulmonalarterie  gesteigerten 
Blutdrucke  nachkommen  soll.  Im  Gegensatz  zu  Aortenklappenfehlern 
übernimmt  also  zunächst  der  rechte  Ventrikel  die  Kompensation  des 
Klappenfehlers. 

Zu  den  besprochenen  Veränderungen  kommen  nun  aber  noch 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hinzu. 
Es  ist  einleuchtend,  daß  bei  einer  Mitralklappeninsuffizienz  der  linke 
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Ventrikel  mehr  Blnt  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in  sich  atiP^ 

zunehmen  hat,   denn  zu  der  gewöhnlichen  Menge  des  Vorhofsblutes 
kommt    nun    noch    das    vordem  in  den  linken  Vorhof  reg^iirgitierte 
Blut  hinzu.    Damit   ist  die  Entstehung  einer  Dilatation  der  linken 
Herzkammer  erklärt    Außerdem  muß  der  linke  Ventrikel  bei  jeder^ 
Systolp   die    in    ihm   angesammelte    ungewöhnlich    große   Blutmasse™ 
nach  zwei  Seiten  fortbewegen ^  in  die  Aorta   und  durch  die    insuffi- 
ziente  Mitralklappe  in  den  linken  Vorhof;  das  heißt  nichts  anderes^ 
als    vermehrte  Arbeitsleistung    und    erklärt    die    Hypertrophie    de^| 
linken  Ventrikels.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  vielfach  Gelegen- 
heit   gehabt,    die  Veränderungen    des  Herzens  bei    einer   sich   ent- 
wickelnden  Mitralklappeninsnffizienz   zu   verfolgen  und   fand   stets, 
daß  zuerst  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zur 
Ausbildung  gelangteUt  nnd  daß  die  Veränderungen  am  linken  Hei'zen 
oft  erst  nach  vielen  Wochen  nachweisbar  waren.  ^m 

Für  das  bessere  Verständnis  der  klinischen  Erscheinungen  s^| 
man  darüber  klar,  daß  das  infolge  des  Klappenfehlers  entstehende 
systolische  Geräusch  im  linken  Vorhnf  gebildet  %vird.  Denn  wenn  bei 
der  Systole  des  sich  verengenden  linken  Ventrikels  Blut  durch  die 
schlußunfähige  Mitralklappe  in  den  linken  verhältnismäßig  w^eiten 
Vorhof  zuriickströmt,  so  kommt  es  in  diesem  zur  Entstehung  von 
lilnt wirbeln  und  Geräuschen.  Wirbel-  und  Geräuschbildung  werden 
noch  dadurch  begünstigt ,  daß  zwei  Blutstrome  aufeinander  stoßen,^ 
weil  sich  im  linken  Vorhof  das  regurgitierte  und  dtis  aus  dei 
Lungenvenen  herstammende  Blut  begegnen. 

Die  physikalisebea  Erscheiumigenj  mit  welchen  man  esi  bei  Mitral«] 
Idappeninsuffizienz  ztt  tun  bekommt^  siud  folgeude: 

Inspektion,    Dio    Herzgegend    ist    iu    vielen   Fällen    vorg:etrieoen/ 
auch  dann,  wenn  die  Hyperti'ophie  des  linken  Ventrikels    noch    keine    sehr 
bedeutende  ist.  fl 

Der  Bpitzcnstofl  des  Herzens  findet  sich  meist  außerhalb  der  linken 
Mamiilarlinie  und  tiefer  als  im  fünften  linken  luterkostalrairni^  entsprecheml 
der  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  Übripms  würde  auch  eine  ^ehr  t^m- 
gesprochene  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikel&  allein  im- 
stande sein^  das  linke  Hei-s  und  mit  ihm  die  Herzspitze  über  die  linke  Mii^^l 
mülarliüie  nach  außen  zu  verschieben.  ^ 

Der  diffnse  Herzstoß  zeij^  sich  in  vielen  Fällen  auffällig  weit 
nach  rechts  verbreitert,  so  daÜ  er  noch  reebterseits  vom  Brustbein  wahr- 
nehmbar ist.  Die  Erscheinung  komrat  vorwiegend  auf  Rechnung  der  Dila- 
tation des  rechten  Herzens,  während  sich  Hypertrophie  dieses  Herxabechnittes 
in  besonders  lebhaften  Hebungen  und  pulsatorischen  Ei^sch  litte  rangen  des 
unteren  Brustbetnnbschnittes  ausspricht»  Nicht  selten  pfhmzen  sich  diese  bis 
auf  das  Epigastrium  fort^  so  daß  man  es  auch  hier  mit  sichtbaren  puls^- 
toriscben  Bewegungen  zu  tun  bekommt 

In  mancben  Fällen  werden  systolischa  PuUtttlönen  im  sweiten  link 
Intcrkostalranm  aichtbar.  Diese  stellen  sicli  dann  ein,  wenn  die  PuliDtiiniliirt«Ti 
stark  erweitert  ist  und  nach  Verdrängung  des  liiiken  medianen  vorderen  Lotigenrandei, 
der  Brustwand  tinmlttelbaf  unzüHegeti  komrat.  Auch  beobaclitet  man  lüpr  lEaweilen 
eine  Iturze  dlastoÜHcbe  Ersehiltterqng,  welcher  palpatoriscli  ein  karzer  diastfl- 
liscber  Schlag  nnd  üaskültatürisüh  ein  verstärkter  diastolischer  Ton  über  der  Fulraonal- 
arterie   entiprechen.    Alle   diese   Erscheiaangen   sind   Ausdmck   datiir^    daß  infolge  der 
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MitnilkUppenm.sTif?lzieii:£   der  Blutdruck   im  Gebiete  der  Lungcnarterie  erhobt  und  der 
rechte  Ventrikel  hypertn>plnert  ist* 

Vereinzelt  hat  man  bei  reiner  MitrÄlklAppeDinsaflßdeiif  positiven  HaUvenen- 
pals  beobaelitet,  nämljcb  dann,  wenn  da,^  Fornmen  oväle  nicht  geicblossea  wär,  snndern 
weit  offen  stand.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  gegeben,  daJi  bei  der  SjBkile  des  linken 
Ventrikels  ein  Teil  des  in  den  linken  Vorbof  regnr^ptierten  Blotes  durch  das  ofl'ene 
Foramen  ovaie  in  den  rechten  Vorhof  und  von  hier  in  die  C^vn  superior  und  in  die 
HalsTenen  nach  aufwärts  strömt.  Solch©  Beobachtungen  beschrieben  ^ftVÄ,  Hoaifnstetn 
nnd  Reintboth. 

PalpatioiK  In  vielen  Fällen  bekommt  man  über  der  (»eg-end  der 
Hei-z§pitze  syRtoUsches  Katzenschniirreu  zn  fühlen.  Oft  ist  dieses  mir 
d:uin  vorluindeij,  woim  die  Herzbewe jungen  infolge  von  körperlidier  oder 
psychischer  Erregung  buBODdei-s  lebhaft  sind  und  dementsprechend  k?tnn  man 
es  nicht  selten  dnreh  schnelles  Gehen  oder  Hin-  nnd  Utrschimkeln  des 
Körpers  künstlich  hervorrufen  oder  ein  vorhandenes  verstÄrken*  Auch  nimmt 
p*^  hänfi^  in  linker  Beiteubge  an  Deutlidikeit  zu. 

Der  diffuse  HerzstoD  zel^  sich  für  die  Pnlpatioii  un^rewOhulich 
weit  nach  rechts  verbreitert  und  oft  empfindet  man  auch  tlber  der  unteren 
Hälfte  des  Brustbeines  außerordentlieb  lebhafte  systolische  Erschütterungen. 

Im  zweiten  linken  Interkostal ranm  erhidt  der  palpierende  Finger  häufige 
aamentlich    bei    etwas   tieferem    Eindrin"k*'ij    einen    kurzen    klappenden   dia- 


Pnlskarve  der  rechiett  HadiftfsHerw  bei  Insuffizienz   rfer  Mitrafklttppp  eines 

trtjkhrigeit  Kaaken.    Mii  ttem  Jmqnetschen  Sphygmr>gtitpheii  gcwünitea. 

<lEJff«Q«  B»abiiebla«g.  ÄJorichur  Klinik.) 


öHeeben  Stoß.  Es  entspricht  derselbe  dem  infolge  von  Hypertrophie  des 
fechten  Ventrikels  mit  uiigew(ihnll(!h  jsrroßer  Kraft  eintretenden  diastolischen 
Bchlusse  derSemilunarklappeu  der  Pnimonalarterie ;  palp abier  diastolischer 
PnlmonalklappenstoÜ.  Legt  man  den  Zeigefinger  der  Rechten  über  die 
iSpitzenstoßgegend^  wflbread  der  Zeigefinger  der  Linken  im  zweiten  linken 
Interkostalraum  ruhtj  so  wird  geniiu  .nlmechselnd  bald  dieser,  bald  jener 
von  einer  Erschütterung  getroffen. 

Der  Eadialpuls  bietet  in  vielen  Fallen  unveränderte  Verbältnisse  dar* 
Nicht  richtig  ist  es,  wenn  Mar  et/  gemeint  hat,  daß  man  es  immer  mit 
einem  irregulären  Pnl&e  im  tun  bekomme,  Selbst  danu^  wenn  der  Klappen- 
fehler in  das  Stadium  der  Kompensationsstönmg  kommt^  kann  Pulsarhythmie 
ausbleiben. 

An  dem  Pulsbi  1  de  spricht  mch  die  geringe  Spannung,  welche  bei  Milmlkliipp«!]- 
insiiffitienz  im  Äortensystem  herrecht,  dadurch  ans ,  daß  die  EückstnBelevut]r>t]  der 
Pulakurve  stark  ausgebildet  ist,  wahrend  die  Deotlichkeit  der  Elastizitätselevationen 
leidet  ^vergL  Figur  16),  ^oah  ist  die  Pulskurve  nicht  so  hezeichnead,  daß  man  achon 
%us  itir  eine  MitralklappeiilnsufH^ien^  erkennen  könnte, 

Perkussion,  Die  Ergebnisse  der  Perkussion  gestalten  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  anfilnglieh  Dilatation  nnd  Hypertrophie  nur  den  rechten 
Ventrikel    betreffen   oder  späterhin  auch  den  linken    in  Mitleideuscliaft 
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ÄOgeo  haben.  Im  ereteren  Falle  hat  die  Herzdämpfung  vorwiegend  in  der 
Breite  ziigenommen  and  die  ganze  Dampfungsfigur  ist  von  rundlich  vier- 
eckiger Form*  Die  große  (relativcj  tiefe)  Herüdämpfiing  ßbersebreitet  den 
reichten  Ötemalnuid  (vergl.  Fig-  17)  und  die  Herzresistenz  steht  mit  ihrer 
rechte II  äußeren  Grenze  um  mehr  als  2  cm  in  der  Höhe  des  vierten  Rippen- 
knorpels vom  rechten  Sternalrandc  ab. 

Hat  sich  awch  der  linke  Ventrikel  an  der  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  Herzens  beteiligt,  so  nimmt  die  Hei-zdampfung  in  allen  Richtungeü  xu^ 
und  namentlich  ausgeilehnt  zeigt  eie  sieh  von  oben  nach  unten  und  nach 
linkg  hinüber  (vergl.  Fig.  18). 

Fig.  17. 


Onaßa  HerMdiimpffi/ig  hei  Difafation   (und  IlypertrophtvJ  des  rechten  VBntriküJa  in- 
folge von  ißsuffmitm^  der  Mitr&lkliLppe;  ir^ähriger  KoRhe,  dessen  Pulftkarve  I**ig  Iß 

wiedergibt. 


BurchUxicbtuiig  des  Brustkorbes  mit  Böotgeustralileu  werden  die 
Ergebnisse  der  PerltuaBiou  bestätige d.    Wir  fdhrea  als  Beispiel  Fig,  19  auf  pag.  58  an. 

Aut?knltation,  InBuffizteiiz  der  Mitralklappe  führt  zur  Entstehiing 
eines  systolisehen  Gerilusehes  über  der  Henst^pitze*  Dasselbe  pflanzt 
i^icli  fiehr  hänÜg  zur  Trikuj^pidalis  und  Pulmoualis,  seltener  schon  bis  znr 
Aorta  fort. 

In  manchen  Fällen  ist  das  systolische  Herzgerätisch  Über  dem  Fnl- 
mon&lostium  lauter  als  über  der  Herzspitze.  Diese  Erselielnnng  war  sclioa 
Skoda  bekannt  und  wurde  von  ihm  darauf  Äartick^e führt»  datS  infolge  von  Auflockerung 
der  OefäBwartd  innerhalb  der  PolmünaUrterie  selbst  ein  systolisches  GeräiLsch  entstehe. 
Anch  f.  liam*jfr^cr  erklärte  ea  au^  ntiregtlmäBigen  ScUwingongen  der  Lunge narterien- 
wand.  Nachdem  es  selmn  J.  Ahjftr  als  ein  Vorho finget  ätiac^h  aafgefaÖt  hatte,  gab  Naunyn 


Sjmptotne  dar  Mitr&lklAppc^ninsnfiizienz, 
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die  richtige  Deutong.  Wir  haben  früher  nusdrücklicb  hervorfehob«» ,  daß  bei  Seblaß- 
nn Fähigkeit  der  Mitralklappe  die  Blntwirbel'  und  Geräusch biMnag  im  linken  TorholV 
zastande  komiBt.  Nuun^n  betonte,  daß  daa  linke  Herzohr  den  üfBpntQg  der  Fnlmu^al* 
aiterie  gewissennaßeo  b  in  greifet  und  daB  es  auf  diese  Weise  geeignet  sei»  das  Geräusch 
xnx  Yordereo  Thorax  wand  %n  biten.  MitQnter  pfianEt  sich  das  systolische  Mitralgeränsdt 
auf  weite  EDtfemiing  fort,  BO  daß  man  es  hinten  am  Therai  oder  Über  der  Leber-  und 
MUxgegend  wahrnimmt. 

£a weilen  tritt  ein  systolisches  Geräusch  nur  zeitweis«  anf,  namentlich  bei  stark 
erregter  Hefxbewegiing.  Auch  kann  es  nach  «schwächenden  Krankheiten  und  bei  Schwäche- 
zQBtänden  anderer  Art  für  längere  Zeit  schwinden.    Es  liegt  dies  daran,    daß    die  Etit- 

Fi«,  ifl. 


Große  Mendämpntßg  b0t  Dilatathn  beider  VentriteJ  infolge  toh  Mitr^lkt^pptti- 

insfifSzienz  büi  einem  2^ahrigen  MätfcJien. 

KmH  Kla«r  FtiQlogTapbiii.  iEigfma  Beobacbtuuff.  ^üdeh«r  Klinik*) 


ng  von  Blntwirbeln  eine  gewisse  Strom geschwindigkeit  voranssetat,  ebne  wtdehe 
'eint  hSrbare  WirteJ-  und  Geräusc^hbiMiiiif!;  cmmöglich  ist*  Aach  kommt  es  ver,  daß  das 
GfirAD£ch  nur  in  bettimmten  Kürperl  »gen  an  t  tritt  oder  durch  dieselben  verstärkt  wird, 
weshalb  Waldmburff  mit  B*cht  empfohlen  hat.  Herzkranke  in  verschiedenen  Kürper- 
steUnogen  zn  ansknltieren.  Ana  dem  Gesagten  erkort  sich  ^  daß  man  zuweilen  bei 
g^ktitmen  InsnJfizienz  der  Mitralklappe  nachweisen  kann,  trotzdem  während  des  l^bens 
dtts  Fdilen  von  endokardialen  Geräuschen  an  das  Bestehen  einet  Rtappenfehlers  nicht 
denken  Hei. 

Neben  dem  Geränsch  ist  an  der  Herzspitze  fast  immer  ein  systolischer  Ton 
Torhanden  und  meist  setzen  Ton  und  Geräusch  zu  gleicher  Zeit  ein.  Man  darf  daraus 
nicht  schließen,  daß  noch  ein  Zipfel  der  Mitralklappe  schwingnn^-  und  tofifähig  ist, 
denn  eft  kann  der  Ton  durch  Kontraktion  des  linken  Ventrikels  entstanden  oder  von 
der  Triknspidalklappe  aus  fortgclcitct  sein.    I>er   s^rstolische  Ton    tritt    dann   besonders 
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detitlieh  hervor,  wenn  man  das  Obr   von    dem  8tet1ioskop   ein    wenig  abhebt   oder   auf 
der  Platte  verschiebt»  wobei  das  Geräusch  verschwindet, 

Außer  auf  das  systoUsehe  Gerr^useh  hat  man  aiieb  ooeh  aiif  <iie  Ver- 
stärkuug  des  tiiastolischen  Pulinonaltoiies  zu  aehteup  Schon  Skoda 
hat  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Xcichens  g-eutigetid  l>etout.  Es  be- 
weist, daß  man  es  mit  einer  Bhitilruckerhöhun^  im  Gebiet«  der  Lim^n* 
Htlerie  und  daher  mit  Hypertmphie  ih^s  re<'bteii  Ventrikels  zu  hin  hat.  Der 
diastohsche  Pulmanalton  ist  gewühnlieh  auffallend  hell  und  klappend  und  wird 
mit  Recht  mit  dem  kurzen  Schlafe  eines  Hammers  verg-Uchen.  Mntterstock 
hob  hervor^  daß  er  sich  häufig  auffiillisr  deutiieh  in  die  linke  Bubklavia  ^ 
und  Axükrie  fortpflanze. 

Die  iSbriKen  Henstüno  küojiep  von  jeder  Veiändeniufr  frei  bleiben.  Maftrr- 
si&ek  betonte*  daß  in  dar  Karotis  und  StibIcUma  bäofiir  fortgepflniate  syatoUsch^ 
Geräusche  auftreten. 

Fig.  IJJ. 


Mntgenbiid  bei  BfimtAfiott  (itßri  Ilypertrophh}  bi^Met  Venfrik^f  infolge  roji 

Mitr&lkl&pp  en  insu  fti^hm. 

t>ie  gleiche  Kr&Dk«t    &ti1  die  tlfh  ¥ig.  lü  boslf'ht.    Vüd  dir   BüoktnflAetie  Aiti  ^KheD, 

(^Eiffflitft  Bi?obfeclieutiir.  Züricher  Klinik,) 


Fälle  van  reiner  Insuffizienz  der  Mitralklappe  findet  man  bei 
Sektionen  außerordentlich  selten.  Fast  immer  kommt  neben  Insuf* 
rizien2  der  Bikuspidalklappe  noch  Verengerung  des  Mitralostlunis 
vor.  Klinisch  freilich  können  daiur  alle  Zeichen  ausbleiben.  Auch 
werden  nicht  selten  Kranke  beobachtet,  bei  welchen  anfangs  die 
Symptome  von  Mitral  kl  appeninsuffizienz  vor^äegen,  welche  im  Ver- 
laufe einer  längeren  Beobachtung  den  Zeichen  reiner  Mitralstenose 
PhitÄ  machen.  Man  hat  dies  dadurch  zu  erklären  gesucht,  daO  der 
Klappenring  der  Mitralis  schrumpft  und  enger  wird^  so  daß  die 
Mitralklappe  wieder  ausreicht,  das  Ostium  zu  verschließen^  wahrend 
Symptome  von  Mitraktenose  zum  Vorschein  kommen. 

Mütiohe.  namt^ntUch  franxosistcbe  Anette  gebsQ  an,  daß  eine  reiative  Insuffl* 
zienz    dt?T  Mi  tralklarpt>    ßehr    baufig   sei.    Hklt  man  jedfiDb  daran  fest,    daÜ  war 
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Diagnose  einer  Mitralklappeninsnffizienz  nicht  allein  ein  systolisches  Geränsch  über  der 
Herzspitze  nnd  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  gehören,  die  trotz  unversehrter  Mitral- 
klappe auch  bei  Emphysem,  Anämie  and  Fieber  vorkommen,  sondern  daß  dazu  außerdem 
eine  dauernde  Verstärkang  des  zweiten  Pnlmonaltones  erforderlich  ist,  so  schrumpft  die 
Zahl  der  relativen  Insuffizienzen  der  Mitralklappe  doch  auf  eine  kleine  Zahl  von  ge- 
sicherten Beobachtungen  zusammen. 

d)  Verengerung  des  MitralklappenostiuniB.  Stenosis  ostii  venosi  sinistri. 
(Mitralstenose.  Stenosis  ostii  atrio-ventrictilaris  si7iistri,) 

Eine  Verengerung  des  Mitralklappenostiums  hat  zur  Folge, 
daß  das  Blut  bei  dem  Überströmen  aus  dem  linken  Vorhof  zum 
linken  Ventrikel  während  der  Herzdiastole  auf  ungewöhnlichen  Wider- 
stand stößt.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels  und  damit .  auch  diejenige  der  Aorta  eine  auffällig 
geringe  wird  und  längere  Zeit  als  unter  gesunden  Verhältnissen  in 
Anspruch  nimmt,  wodurch  die  Spannung  im  Aortensystem  sinkt. 

Zu  gleicher  Zeit  müssen  Stauungserscheinungen  im  linken  Vor- 
hof entstehen,  und  es  geht  daraus  Dilatation  des  linken  Vor- 
hofes hervor.  Grenau  so  wie  bei  einer  Insuffizienz  der  Bicuspidal- 
klappe  pflanzt  sich  die  Stauung  auf  die  Lungenvenen,  Lungenkapil- 
laren, Lungenarterie  und  schließlich  auch  auf  das  rechte  Herz  fort 
und  regt  in  diesem  zunächst  Dilatation,  dann  aber  auch  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  an.  Man  erkennt  daraus,  daß 
sich  die  vornehmlichen  Unterschiede  zwischen  ICtralklappeninsuffi- 
zienz  und  Verengerung  ihres  Ostiums  vor  allem  auf  das  Verhalten 
des  linken  Ventrikels  beziehen ,  denn  während  bei  einer  Mitral- 
klappeninsufifizienz  auch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  eintreten,  nimmt  gerade  bei  Mitralstenose  der  linke  Ven- 
trikel infolge  der  geringen  und  unter  sehr  niedrigem  Drucke  er- 
folgenden Füllung  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  ab. 

Lehhartz  behauptet,  daß  bei  Mitralstenose  nicht  eine  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels bestehe,  sondern  daß  die  linke  Herzkammer  entweder  unverändert  oder  dilatiert 
und  hypertrophiert  sei.  Für  unkomplizierte  Fälle  ist  diese  Behauptung  nach  meinen 
Beobachtungen  unrichtig  und  auch  Dunhar  hat  sich  gegen  die  Angabe  von  Lenhartz 
ausgesprochen.  Da  übrigens  Lenhartz  selbst  einige  Fälle  mit  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels bei  Mitralstenose  gesehen  hat,  so  hätte  er  sich  sagen  sollen,  daß  in  jenen  Be- 
obachtungen, in  welchen  diese  Atrophie  nicht  bestand,  besondere  Verhältnisse  vorgelegen 
haben  müßten.  Während  .Oestreich  als  Grund  der  Atrophie  des  linken  Ventrikels  eine 
Hypoplasie  annimmt,  ist  Barth  für  eine  Atrophie  der  Herzmuskelfasern  eingetreten, 
da  die  Muskelfasern  Pigment  enthalten. 

Wenn  das  Blut  bei  Beginn  der  Diastole  den  engen  Mitralspalt 
durchströmt  hat  und  in  den  leeren  diastolischen  linken  Ventrikel 
gelangt,  so  bilden  sich  in  letzterem  Blutwirbel .  oder  was  dasselbe 
sagt,  ein  diastolisches  Geräusch.  Da  nun  aber  die  Füllung  des 
linken  Ventrikels,  wie  früher  erwähnt,  sehr  lange  Zeit  beansprucht, 
so  erklärt  sich,  daß  das  Geräusch  ebenfalls  von  sehr  langer  Dauer 
zu  sein  pflegt. 

Die  physikalischen  Erscheinungen,  aus  welchen  eine  Verengerung 
des  Mitralklappenostiums  erkannt  wird,    gestalten  sich  in  folgender  Weise: 

Inspektion.  Häufig  bekommt  man  einen  Herzbuckel  (Voussure) 
zu  sehen,  der  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  be- 
dingt ist.  Der  diffuse  Herzstoß  zeigt  sich  infolge  der  Dilatation  des  rechten 
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VentrikeJB  nach  rechts  verbreitert  aud  die  Hj-peitrophic  des  recbten  Ven- 
trikels bedingt  ein  lebhaftes  Heben  dcB  Brustbeines  und  seiner  Umgebung. 
Mitunter  zeigen  sich  auch  Bichtbare  övtitolieche  und  diastolische  pnlsatoriscbe 
Erschtitterungen  im  zweiten  linken  Interkostal  räum  ^  entsprechend 
einer  onj^ewiihnlicb  starken  systolischen  Aufsdehaung  der  Pulmoualarterie  und 
einer  Verstärkung'  de>;  diastolischeu  FulnionalklappenschiusßCs?.  Der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  ist  mitunter  etwas*  nach  liaks  außeu  verschoben,  weil 
gerade  bei  Mitralstenose  dej^  rechte  Ventrikel  gtkuz  ungewöhulich  hohe  Grade 
von  Dilatation  und  Hypertrophie  eingeht^  so  liaß  dadurch  das  ganxe  Her^ 
eine  mehr  hon^ontale  Lage  itunjmmt. 

Falpation,  Das  wiehtigstc  Zeichen  ist  das  Fühlbarsein  eines  prä- 
aystoligchen  Katzenschnorrens,  eeStener  eines  rein  diastolischen-  Das- 
selbe beBchriiLkt  sieh  meist  auf  die  Gegend  des  Spitzenstoßes,  wird  oft  in 
linker  Seitenlage  deutlicher,  aber  häufig  nur  zeitweise  gefühlt  und  nainentlich 
durch  körperliche  Bewegungen  und  beschleunigte  Herzbewegimg  entweder 
erst  hervorgerufen  oder  doch  verstilrkt-  Bekommt  man  cs^  wie  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle,  mit  einem  präsystoliiichen  Katzenschnurren  zu  tun,  so  findet 
dieses  mit  der  Erhebung  des  Spitzenstoßes  seinen  Abschluß, 


I 


Fig^,  20* 


PßlMtarve  der  rechien  BAtfiMlMrierie  eines  2^/AhrigGa  M^nrnss  mit  MfiraJstcBose* 
Mit  dem  Dadgeonschen  SphygmogrMphen  gewonnes. 


Mitunter  lassen  sich  an  dem  Sch^-irreo  Absätze  nnd  Unterbrecbungen  lieraus- 
fohlen^  wobei  e^  am  Beginne  und  am  Schlüsse  besonders  dentlicb  erseht^int.  Audi  kommt 
ea  »mvcilen  erst  gaosE  kurze  Zeit  vor  der  Erheb unml es  Spit^^flßtußes  zor  Wahrnehmung. 
Von  einem  diastolischen  RatzensehnnrreD  kann  man  es  meist,  leicht  nuteischeiden,  wftil 
efBteres  von  der  Erhebung  des  Spitzenstoßes  darch  eine  deutliche  Pause  getrennt  wird. 
Ba  Eat/.enschntin'en  endokardiaien  Oeraoschen  entspriehi^  so  wird  nmn  aus  dem  Ge^ngt^ii 
ien  SchlniJ  jcieheiii  daü  auch  die  akustischen  Erscheinungen  nicht  in  allem  Fällen 
dieselben  sind. 

Im  zweiten  linken  Interkoi^talraum  fühlt  man  häufig  etnen  knrzen  diastoli- 
schen Schlag  der  Pulnionalklappen,  welcher ,  wie  bei  MJtralklappeninsuffi- 
zienz^  durch  stärkere  Entfaltung  der  Setnünnarklappen  der  Pulmoualarterie  oder^  was 
dasselbe  sagt,  infolge  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsteht. 

Die  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstoßes  nach  rechts  und  größere 
Kraft  desselben  lassen  sich,  wie  mit  dem  Angc,  so  auch  mit  der  Haud  leicht 
erkennen. 

Der  Kadialpuls  ist  häufig  unregelmäßig,  selbst  dann,  wenn  keine 
anderen  KompensationKStiirungen  erkennbar  sind.  Wegen  der  geringeu  Fül- 
lung der  Aorta  ist  er  meist  klein  nnd  wenig  gespannt. 

Aueb  im  Pulsbiide  sprt^chen  skh  diese  VeräDdemugeu  aus  (vgl.  Fig,  20).  So 
ii»t  aus  der  bei^tfl^rlen  Kurve  uEsehwer  ku  erkenueiit  daH  trotz  der  ^eringcü  Erhebnni^ 
der  Puls  welle  die  Hiickstoßelevation  gut  ansgehildet  bleibt,  während  die  ElastI  Zitats- 
eievutionen  nndeatlich  werden  oder  verschwinden.  Niemals  ist  jedoch  das  Pidsbild  m> 
beiaiehuend,  dtkü  man  aus  ihm  allein  den  Klappenfehler  zu  erkennen  imstande  wäre. 


Syrtiptotne  d<5T  MltTiälstciici8l^- 


61 


Perkns&ian.    Die    Perkussioji    erg:ibt    Verbreiterung    der    HerK* 

<lämpfiinj^  uacb  rechts,  wobei  die  Dämpf  im  g'sfJ^iir  des  Herzens  eine  mehr 
rujKllicb- viereckige  Gestalt  annimmt  (vorgl.  Fijl,^-  21). 

Auskultation.  In  der  Regel  bekommt  mim  über  der  HentspitÄC  ein 
präsystolisches  Geräusch  ?m  hören,  welches  dem  systoliücheti  Tone  un- 
mittelbar  vorausgeht  und  mit  «lies^em  endet.  Dem  systolisehen  Tone  folget 
^6Wi3hultcb  ©ine  Pause,  auf  diese  der  diastolische  Ton. 

Das  prüsystolische  Gera  ose]]  läßt  liänflg  aui  Anfang  und  am  Ende  größere  Stärke 
mit  m  d^r  Mitte  erkeoDen,  was  tnjt  den  StrümangsverhältDiBsun  des  Btates  in  ZaaaniDien- 
li«o^  steM,  Da  ein  eodokardiales  G^rättsch  um  so  laat«r  ist»  je  lebhafter  die  Strom^re- 
fMrbwiudlgkeit  des  BlQtea  vor  sicli  gelit,    m  begreift    man  leicht,    daß   bei  Steisose  des 


Fiff.  au 


öriöße  Herzittimpfung  hei  Mitrahtennst*  eines  20j ihrigen  3tiimifs, 


Mitralblappenostiains  %u  Beginn  der  Diastole  der  Blutstnflaß  aus  dem  Yorliof  in  den 
link<?ß  Ventrikel  letphaH  ist,  weil  der  Ventrikel  noeli  vollkotumen  leer  ist,  dalä  er  aber 
aucb  zom  Schlüsse  der  Dlastnle  von  neii«m  tieschleunigt  wird,  weil  die  Eontraktion  des 
linken  Vorbofes  die  in  ihm  ooch  beftndliclio  Blutmenge  mit  größerer  Geschwindif^keit  in 
den  liokeo  Ventrikel  hinemtreibt.  Zuweilen  fiillt  die  erste  Hälfte  des  präayHtolischeii 
Geiäuäebes  gau«  fort  und  bekomn»t  man  nur  7MV  Zeit  d(?r  Vorbofssystrde,  d*  h.  am  Ende 
der  V^ntrikeldiastole,  eio  üeriinscK  zu  hüren, 

Selir  viel  seltener  wird  ipari  Über  der  Herzspitze  einem  rein  diastolischen  GeriiaBclie 
b«g«^«n^  In  diesen  Fällen  fehlt  gerade  der  letzte  Teil  deü  präs^-atolischen  Geräusche», 
m  daB  das  GeräuJiich  von  dem  systolischen  Tone  durch  eine  deutliehe  Panse  getrennt  ist. 

Eb  i^t  für  Mitralstenose  bezeichnend,  daß  die  Stärke  dea  GerÄusches  einem 
außerordentlich  großen  Wechsel  unterliegt.  MitQnter  findet  man  Geräuscbe  nur  znr  Zeit 
lebhafter  Strumungsverhaltnisse,  wie  un  durch  kärperliche  nder  geistige  Anfregnng  ver- 
anlaßt werden.  Aber  selbst  dami  können  sie  aasbleiben,  und  so  wird  der  Klappen  fehler 


Erworbene  Heraklappeti fehler«  ^ympiomt  der 


während  des  Lvbi?DB  häufig  gar  nk'ht  erkaont.  Ek  ereignet  sich  dies  unter  Umstiinrleo  stobst 
bei  hcrchgradigen  Verengerang*?  n.  Hit  ton  Fagge  beispielsweise  faüd  bei  Sektionen  40  Male 
stim  Teil  bedeutende  MitralsteuoBen,  wek'he  während  des  Lehens  niemals  ein  Qeiilnseb 
einengt  hatten , 

Außer  einerii  präBvstoli sehen  Gerfliisehe  ist  für  dici  Diag'uose  einer 
Mitralstcnoec!  die  Verstikrkuüg:  des  diastolisrhen  Tones  über  der 
l'nlinoiialartDrie  wichtig-,  Die^e  ist  ein  BewPis  daftlr^  da  Li  der  rechte 
Ventrikel  hypeiii"i>i»liisch  i^t  und  daher  mit  größerer  Kraft  i\m  Blut  in  die 
Pulmonalarterie  hineintreibt ,  weshalb  es  auch  bei  der  nächst en  Difistole 
starker  g'eg'eu  die  Heniilunrirkhippen  der  Pulinonalarterie  zurtickströmt  uiid 
diese  mit  grijßerer  Gewalt  taxt  Entfaltung  bringt.  Niich  Mätfn\sfock  pflanzt 
sich  dieser  Ton  oft  anffitllig  gut  in  die  AxtUaris^  und  Subchivia  fort. 

im  Gegensatz  stur  Verstärkung  des  zweiten  Falmonaltones  zeichnen  sich  iiv 
beiden  Töne  über  der  Aorta  durch  auffällig  gL^ringe  Stärke  ans.  Man  bat  sich  dies 
daraus  zu  erkJärcn,  daß  die  Aorta  infolge  von  Mitratstt»nase  nur  wenig  Blut  und  die 
unter  geringe  m  Dmek  emptaugt. 

Die  Töne  über  der  Triknspidalis  erscheinen,  falls  nicht  besondere  Kom- 
plikationen bestehen,  unvtTiindert ;  nicht  sielten  p^an^t  ^ich  das  präsytjtolische  Gera useb 
von  der  Mitralklnppe  bis  ziir  TrikuFpl  dal  klappe  fort. 

Unter  den  Tönen  über  der  Merzspitze  endlich  findet  man  nicht  selten  den 
systoliachen  Ton  verstärkt.  Trauhr  hat  dies  daraus  erkJäirt^  daU  infolge  von  Mitral^ 
Stenose  der  SpanriüngBiinterschled  der  Ktappensegel  während  der  üiastcde  tmd  Systole  , 
des  linken  Ventrikels  un;,n>wilihtilicb  groß  ist,  denn  bei  der  geringen  und  langsamen 
AnfUUnng  des  linken  Ventrikc^L^  mit  Blnt  biiben  die  Mitralklappenfjegel  am  Ktide  der 
J>iastole  noch  nicht  jenen  Grad  von  ispannnng  erreicht,  wie  er  unter  gesunden  Ver- 
Mltniasen   zu  besti^hen  pflegt» 

EiD  diastolischer  Tun  kann  über  der  Herzspitie  v*illkatnmen  feblen^  denn  «r 
pßanzt  sich  unt^ir  normalen  Verhältnissen  von  der  Aorta  zor  Herzspitze  fort  nnd  i^rt  er 
schon  über  der  Aort:i  sehr  leli^et  so  wird  er  vielleicht  über  der  Herzspitze  gar  nicht 
hörbar  sein.  Ist  der  diastolische  Pulmonal  ton  sehr  verstärkt,  so  bort  man  zuweilen  aach 
an  der  Herzspitze  von  den  Pnlmonalk läppen  aus  fortgeleitet  einen  hellen  und  starken 
diAitolischen  Ton.  Auch  kann  der  diastolische  Ton  von  der  Triknspidal klappe  zur  Herx- 
ipitKe  fortgoleilet  sein. 

Zuweilen  bekommt  man  es,  wie  namentUch  Geigd  hervorgehoben  bat,  über  der 
Aorta  und  paItnon:dis  mit  einem  gespaltenen  diastolischen  Ton  zu  tun  -  von 
ihm  entEspricht  der  erste  Teil  dein  Sehluese  der  Aorten-  und  der  zweite  stärkere  dem- 
jenigen der  Pulmonal  klappen,  (iabbi  freilich  behauptet  gerade  das  umgekehrte  Verhalten, 
was  aber  nach  onseren  Beobachtungen  an  richtig  ist.  Geigel  hat  die  Erschein  nng  da- 
durch erklart I  daB  iafol^^e  des  Klappenfehlers  die  Drack Verhältnisse  im  Gebiete  der 
PnlmonaJarterie  end  Aorta  sehr  verschiedene  sind,  so  daÜ  sieb  die  Klappenapparate  der 
genannten  Gefäße  nicht  g^Jeichzeitig  schließen.  In  dem  Gefäße  mit  geringerer  Spannung, 
also  in  der  Aorta,  erfolgt  der  Schluß  früher  als  in  demjenigen  mit  erhöhter  Spannung, 
in  der  Pulmonalarterie.  Wenn  man  diese  Erscheinung  bei  InsnlBzieni^  der  Mitralklappe 
meist  vermiüt,  so  hat  man  sich  zu  erinnern,  dali  hier  nicht  so  bedeatende  Druckonter- 
schiede  wie  bei  einer  Mitralstenose  bestehen. 

Pber  der  Karotis  nnd  Subclavia  kommen  h&ufig,  wie  namentMcli  Mmtier- 
»totk  betont,  systülläche  Geränache  vor. 

MfüklrHf  Brh'^(tttd  nud  Ftrramni  hebeu  hervor,  daß  gerade  hei  MitralBtaoofie 
die  kfirperliche  und  geistige  Entwicklung  zurückbleibt  uod  Infantilismus  «ntstehli 
den  sie  von  einer  mangelhailten  Blut  zufuhr  zur  Aorta  herleiten, 

BeübachtuDgen  von  reiner  Stenose  des  Mitral  klappenosti ums 
sind  außerordentlich  selten;  fast  ausnahmslos  besteht  Mitralstenose 
neben  Insuffizienz  der  Mitralklappe,  Sehr  hliufig  wiegen  sogar  die 
Symptome  der  S(:!hlußunfabi/2:keit  50  vor,  daß  die  Stenose  ganz  und 
gar  verborgen  bleibt.  Andererseits  koiomt  es  auch  vor,  daß  eine  In- 
suffizienz allmählich  verschwindet  tind  einer  Stenose  Platz  macht 
Es  geschiebt  dies  dann ,  wenn  sich  der  Klappenring  der  Mitralis 
mehr  und  mehr  verengt,  so  daß  nunmehr  die  anfangs  insuffizienteu 
Klappen  ITir  Schluß  des  engen  Spaltes  ausreichen. 
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e)  SchlußunfUhigkeit  der  Pulmonalklappen.  Insufficientia  valvularum 
semilunarum  arteriae  polmonalis. 

(Pulmonalklappeninsufßzieyiz,) 

Schlußunföhigkeit  der  Lungenarterienklappen  bedingt  am 
rechten  Ventrikel  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei  Besprechung 
der  Aortenklappeninsuffizienz  fiir  den  linken  beschrieben  worden 
sind.  Da  nämlich  bei  jeder  Diastole  des  rechten  Ventrikels  ein  Teil 
des  Blutes  durch  die  schlußunfähigen  Pulmonalklappen  in  den  rechten 
Ventrikel  zurückfließt,  entstehen  bei  der  Regurgitation  im  rechten 
Ventrikel  Blutwirbel,  welchen  akustisch  ein  diastolisches  Ge- 
räusch entspricht.  Soll  der  rechte  Ventrikel  außer  dem  Vorhof s- 
blute  noch  die  regelwidrig  durch  die  schlußunfähigen  Pulmonal- 
klappen in  ihn  zurückgeströmte  Blutmenge  in  sich  aufiiehmen ,  so 
muß  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  eintreten.  Wenn  nun  der 
rechte  Ventrikel  bei  der  nächsten  Systole  außer  der  gewöhnlichen 
noch  die  regurgitierte  Blutmenge  in  die  Lungenarterie  hineintreiben 
soll,  so  hat  er  dauernd  größere  Arbeit  zu  leisten  und  dementspre- 
chend muß  er  an  Muskelmasse  zunehmen,  es  bildet  sich  also  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  aus.  Zugleich  empfängt  mit 
jeder  Systole  des  rechten  Ventrikels  die  Lungenarterie  mehr  Blut 
als  normal,  und  es  wird  dadurch  eine  Erweiterung  der  genannten 
Arterie  hervorgerufen. 

Physikalische  Erscheinungen.  Inspektion.  Der  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsprechend,  findet  sich  der  diffuse 
Herzstoß  nach  rechts  verbreitert,  so  daß  man  ihn  auch  noch  auswärts  vom 
rechten  Stemalrande  zu  Gesicht  bekommt.  Sind  die  Veränderungen  am 
rechten  Herzen  sehr  bedeutend,  so  nimmt  das  Herz  eine  mehr  horizontale 
Lage  an  und  der  Spitzenstoß  kann  infolgedessen  die  linke  Mamillarlinie 
etwas  nach  außen  überschreiten. 

In  einigen  Fällen  hat  man  systolische  Palsationen  im  zweiten  linken 
Interkostal ra am  beobachtet,  welchen  Erweiternng  des  Palmonalarterienstammes 
entsprach. 

Palpation.  Eine  Verbreiterung  des  diffusen  Herzstoßes  nach 
rechts  läßt  sich  in  manchen  Fällen  noch  da  mit  der  Hand  erkennen,  in 
welchen  das  Auge  im  Stich  läßt.  In  dem  zweiten  linken  Interkostalraum 
und  über  dem  unteren  Teil  des  Sternums  fühlt  man  häufig  diastolisches 
Katzen  schnurren. 

In  einer  Beobachtang  von  v,  Bamberger  fühlte  man  ein  systolisches  Katzen- 
schnorren,  wenn  man  den  im  Epigastrinm  erreichbaren  rechten  Ventrikel  mit  den 
Fingern  drückte. 

Spitzenstoß  des  Herzens  und  Radialpuls  zeigen,  wenn  Kompli- 
kationen fehlen,  keine  besonderen  Veränderungen. 

Am  Pols  bilde  beobachtete  ich  bei  einem  31jährigen  Mädchen  aasgeprägten 
PolsoB  tardos  (vergl.  Fig.  22  aaf  Seite  64).  Die  Kranke  hatte  im  nennten  Lebensjahr 
den  Herzklappenfehler  infolge  von  akatem  Gelenkrheamatismos  davongetragen. 

Perkussion.  Herzdämpfung  und  Herzresistenz  sind  nach  rechts  ver- 
breitert. 

Sttmingund  Gerhardt  haben  daraufhingewiesen,  daß  der  rechte  untere  Lungen- 
rand tiefer  als  normal  stehen  kann  nnd  sich  durch  geringe  respiratorische  Beweglichkeit 
auszeichnet. 
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Auskultation*  Maii  h5rt  im  zweiten  linken  Int^^rkoBtnlrauin  oiii 
lüastolisches  Geräusch.  Gewöhnlich  ist  dieses  aucli  über  der  ünteri?n 
Hälfte  des  Steniums  laut  m.  vernehmeü  und  pflanzt  sich  auch  zur  Aoiten- 
infindnng  fort,  während  es  an  der  Hei'zspitze  g-ar  nicht  oder  nur  leise  gebort 
wird.  Der  diastolische  Ton  fehlt  entweder  fiher  der  PulmonalaHerie  g'anz  oder 
er  wird  von  der  Aorta  aus  leise  zum  Pulmonalostium  foH^epflanzt  oder  er 
entsteht  am  Pulmonalostinni  selbst,  wenn  einzelne  KI?ippen  noch  schwingungs- 
und  ton f IIb i^  sind.  Mit  dem  diastolischen  Pnlraonahrterieuton  ändert  sich 
^elh^st  verstand  lieh  auch  der  zweite  Ton  über  der  Trikusspidalis,  weil  dieser  von 
der  PnlmonaliFi  aus  zum  rechten  Ventrikel  forlgeleitet  ist;  er  fehlt  oder  er 
wird  durch  ein  Geräusch  erBCt/i  oder  er  ist  schwach  vernehmbar. 

r.  Dttsch  bat  hervorgehoben,  daO  aicli  die  diastolige lien  Geräutche  aas  der  Pal« 
monal arter ie  bis  in  die  Hals^efäüte  fortpflajizen ,  wobei  nach  llntersnchang^n  vrm 
MaUerstmh  und  Thomas  die  linke  Ual^iselte  bevorzugt  iat.  In  emem  Falle  ei|feiier 
Beobaclitung  freilich  fand  eine  solche  FortpflsmÄüng  nicht  statt  and  nncli  Gerhardt 
hebt  aaadrücklidi  hervor,  daß  sich  in  seitiiju  BRüliachtuög«n  die  Herzgeräusche  nicht 
bis  in  die  Halsarterieti  fortsetzten. 

Der  systolisehe  Ton  über  der  Palmonai:»rterie  ist  nicht  selten  in  eia 
systolisches  Geränseb  verwandelt,  weil  di«  Gefäßwand  infolge  von  sehr  starker  Span- 
nung in  our^gt;! mäßige  Schwiiiganp-n  geWit^    Man  darl'  aus  demselben   noch   nicht   auf 

Fig.  St. 


Pffhkfirve   der-  re^htf^n  B^^ii^iartetit*   bm  etwoth^^et  Insuf^tiGSZ  rfej-  PtilmQit^lklMppea 

hei  einatn  äij&brigen  Mädchen*  Mit  dem  Mstfysehen  Sphygmogrmpheti  gtswtumen. 

(Efgrne  Biiobi^frlitUD^.    ZllriQhvr  EJinlk.) 

eine  komplizien^nde  Steno^  des  Palmonalo^tinms  schließen.  Die  ihrigen  Herxtötie  Mnntm 
von  Ver&ndemngen  frei  sein. 

Gerhardt  hat  aof  einen  Doppelton  io  den  Ästen  der  Langenarterie 
anfmerksam  gemacht^  den  er  überall  über  der  Lungen  ober  ßäe  he  als  Ewel  dumpfe  Tone 
au  hören  bekam. 

Als  hörbaren  KupilUrpals  des  kleinen  KreiilÄufes  beschrieb  G^r^ 
hetrdi  die  Erscheinung^  daß  man  ftbor  weiter  vora  Henten  gelegenen  SteDen  de®  Thorax« 
%.  B.  am  äußeren  Hände  de^  rechti^n  ^ebulterbUttes  das  Vedkularatmen  hei  lajig^ameu 
und  tiefen   Atemzügen  mit  der  Herzsystole  verstärkt  findet, 

Beobiiühtuiig^en  van  erworbener  PDlraonalklappeninsuffizieiiz  sind  nur 
in  s^ring'er  Zahl  heltannt*  Verhältnis  müßig  hÄufig^  besteht  uebuii  Insuffizienz 
der  Pnlmonalklappeti  noch  iStennse  des  PiiImonaln^tiumB.  Bei  einem  meiner 
Kranken  sah  kh  wilhrend  vicIjJlhri^er  Beobuchtung  mehr  und  mehr  die 
Erscheinungen  der  Pulmoiudklappeninsuffiziensß  versteh  winden  and  dafür  solche 
der  PulmonalfttenosG  an  die  Stelle  treten. 


f)  Verengermig  des  PiümonaloatiumB.  Stenosis  ostii  pulinonaHs. 

(Fnlmonalsfcnöse*  Stenosis  osiii  artenosl  dextrL) 

Ist  das  Piilinonalostium  verengt,  so  stößt  das  Blut,  wenn  es  bei 
der  Systole  des  Herzens  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Ptilraoaal- 
art^rie    abfließt»   auf  regelwidrigen  Widerstand,    Um    denselben   zu 


Symptom«  der  Pulmonftlst^ose« 

Überwinden^  rouß  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  zur  Aus- 
bildung gelangen,  wozai  sich,  da  die  rechte  Herzkammer  mehr  Arbeit 
EU  leisten  hat,  Hypertrophie  de^  rechten  Ventrikels  gesellen 
wird.  Zngleieh  ergiebt  sich,  daß  die  Füllung  der  Pulraonalarterie 
^ehr  langsam  und  unter  erniedrigtem  Druck  erfolgt.  Gelangt  das 
Blut  aus  dem  engen  Spalt  in  den  weiten  Anfangsteil  der  Pulmonal- 
arterie,  so  gerat  es  hier  in  Wirbelbewegungen  und  giebt  dadurch 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  systolischen  Geräusches. 

Phy^iiküHsehe  Bymplouie.  JuspektiorK  Meist  trifft  man  emen 
Herzbuekel  aa,  der  besöiiders  deutlich  nabe  dem  Unken  Steruulrjiud  ent* 
sprechend  der  Lage  des  h}i>ertrophischeii  rechtea  Ventrikels  ausgebildet  m 
sein  pflegt.  Auch  werden  mitunter  in  folge  \(m  rechtsseitiger  Henthyper- 
trophie  lebhafte  diffuse  systolische  Erschütteruagen  der  uj»teren 
BruetbeiubHlfte  beobachtet.  Der  Spitzeustoß  des  IlerKCiii^  ist  meist 
schwaeh  oder  fehlt  vollkommeu ,  was  maa  wohl  darauf  zurückführen  muß, 
daß  derjenige  Anteil  von  dem  systolischen  Rückstoß  des  Herzens  uiigewohn- 
lieh  gering  wird,  welcher  unter  gCBundcn  Verhaltnissen  auf  die  systolische 
L Füllung"  der   Pulinoiialarterie  füllt. 


FJr  s^ 


Pahkitrrr   der   rechten  B^ffialarteric  bei   erworhen^r  Puittmti&Iafriiüse  feines 

XBJithHgen  AluJitie^.    Mit  dem  MArßS^chao  Spfiygmügrmpheti  geiromicn. 

{Eigcrete  B«ob*&htDng.    S&ürlcbvr  Klinik,) 

FalpatloUi  Faet  immer  bekommt  man  es  mit  systoUßchem  Katzen* 
'^rhnurreu  im  tun*  Am  dentliehsten  pfle^  dieses  im  z^'eiten  linken  Inter- 
'  kui*tnlranni  7m  sein  ,  doch  ]jf  lauitt  es  sich  nicht  selten  über  die  g-anze  Hens- 
Seud  uod  Belbt^t  über  dipse  binaus  fort,  so  dtiß  man  es  zuweilen  noch 
der  Rückenfläche  des  Thorax  deutlieh  fühlt.  Mitunter  erscheint  es 
nur  vorCi hergehend  zur  Zelt  hesondera  lebhafter  Herzbewegun^en.  Was  man 
tljei  der  Palpation  von  dem  diffusen  Herzstoß  und  von  dem  Spitzenstoß 
Izn  ertt'arten  hat,  dürfte  au<^  dem  Vorausgehenden  mr  Gcnüg^e  erhellen.  Am 
JKadialpuls  kommen  bezeichnende  V^erftnderungon  nicht  Yory  ebensowenig 
|iim  Pulsbüde  (vergL  Fig,  23). 

Perkussion*    Die  Her^dämpfung   zeiget  sich  entsprechend  der  he- 
ßtchendeu  Dilatation  des  rechteü  Ventrikels  nach  rechts  verbreitert;  es  geht 
Idrninach  die  groLin  Hemtlämpfung  Über  den  rechten  j^ternalrand  uach  rechts- 
lanicn  hinaus. 

Auskultation,  Das  wichtigste  ausknltatoriscbe  Zeichen  für  Pulmonal- 

iteuosc  besteht  in  einem   systolischen  Geräusch  im  zweiten  linken  Inter- 

^koHtalraum.   Dasselbe  zeichnet  sich  oft  durch  große  Intensität  ans  und  nimmt 

auch  zuweilen  musikalischen  (pfeifenden)  Charakter  an.  Bleist  pflanzt  es  sich 

zu  den   Übrigen  Herzostien  fort ;    auch  wird  es  nicht  selten  weitab  von  der 

Jüi^JlbäTit,  SpexieUiL''  FatliDlot^if!)  und  Thtnpifl.  A^AuS.  L  5 


66 


Erworbene  HerÄklappenfeljUr  Symptome  der  Piiliiioimlateiiofie. 


eigeutUcheii  nürzgcß:*.*Dd  lÄalirffeiiommen.  Der  diastolische  Ton  über  d^r 
Pulmoualarterie  fehlt  tmt weder  ganz  oder  er  i&t  auffälHg  schwach.  Es 
ist  dies  dadurch  bediii|s:tj  daß  das  Blut  bei  der  Her/vsystole  unter  verraiadertem 
Dnick  in  die  Püimoiialartene  hinehig^elaa^t  uad  demeutsprecheud  auch  nur 
mit  geringer  Uewjiit  bei  der  uäeb&ten  Diastole  gegen  die  Pulmonalklapptöu 
zurüekfließt.  Die  übrigen  Herztöne  ^iind  unverändert,  nur  wird  sieh  selbst- 
versfeudiich  meist  auch  der  Ton  über  dem  rechten  Ventrikel  durch  geringe 
Stärke  auszeichnen,  weil  er  von  der  Pulmotialis  fort^eleitet  ist* 

Dm  syuiQU^che  GeränscH  pflanzt  »hh^  wie  namentlich  MaUßrHotk  und  Thomas 
btitont  b«hen,  nicht  selten  aua  der  Pu1monaIart«rie  in  die  SubkJavia,  Axihiiris  und  Ka.* 
rotis  fort.  Dabei  sind  die  linksseitigen  Arterien  bevorznpt  und  es  kann  BogaJ'  die  Fort- 
leitanjc^  allein  in  diese  stattfltvden,  v.  Dtisch  meint,  dftli  Pine  Furtleitxmg  des  endokar- 
dialen  Geränsebes  in  die  beiden  Halsarterlen  für  eine  kottgeultale  Form  von  Pnlmcmftl 
Stenose  sjiräahe,  denn  er  glaabt,  daÜ  das  fortjjepöiinzte  GerfttiBcb  an  der  offen  geblieben«! 
Stelle  des  Se|>tnm  venlricalornm  entstehe  und  Bkh  vcm  hier  aus  leicht  in  die  Aort« 
und  hi>her  bitiauf  fortleite. 

Beobachtungen  von  erworbener  Puhnonalstenose  kommen  sehr  selten 
vor;  öfter  handelt  es  sich  um  einen  angeboreuen  Herzfehler.  Die  Unter* 
Scheidung  zwischen  diesen  beiden  Arten  von  PulmonalBtenose  ist  nicht  in 
allen  Fällen  leicht.  Gewöhnlich  zeichnen  sich  Kranke  mit  angeborener  Pul- 
inonalstenose  von  Jugend  auf  durch  auffällige  Cyanoee  ans,  doch  ist  diese 
nicht  regelmäßig.  Auch  findet  man  bei  der  Sektion  gewöhnlich  fötale  Zirku* 
lationswege  {Foramen  ovale,  Beptum  membranaceum,  Septnin  ventnculorum^ 
Ductu8  arteriosut>  Botalli)  offen,  wenn  es  sich  um  eine  angeborene  Pulmonal- 
&tenose  handelt,  doch  bleibt  namentlich  das  Foratnen  ovale  mitunter  auch  bei 
gesunden  Mensehen  offen  iind  außerdem  hat  Meyer  in  einer  Beobachtung  aus 
der  ^ö??^wi*rschen  Klinik  zu  zeigen  versucht,  daß  es  infolge  von  erworbener 
Pulmonalstenose  noch  nachträglich  zur  Eröffnung  eines  bereits  gesciilossenen 
Septura  ventricnlorum  kommen  kann. 


I 


g)  Scblußimmhigkeit  der 


TnktiBpidalMappe. 

tricuspidalis. 


Insufficientia   yEdvulad 


(THhispidaiklapi^enhisitjyhienzJ 

Bei  äcblußunfähigkeit  der  Trikaspidalklappe  wird  das  Blut 
im  rechten  Ventrikel  bei  der  Systole  nur  zum  Teil  in  die  Pulmonal- 
arterie  abfließen,  wahrend  ein  anderer  Teil  in  den  rechten  Vorhof 
zurückströmt  Während  also  die  Pnlmonalarterie  ungewöhnlich  wenig 
Blut  empfängt,  ist  der  rechte  Vorhof  gezwungen,  mehr  Blut  ab 
unter  gesunden  Verhältnissen  aufzunehmen,  und  er  rauß  dement- 
sprechend um  so  viel  an  Umfang  zunehmen,  als  die  Menge  des 
regurgitiert^n  Blutes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Größe  der  In- 
suffizienz beträgt.  Es  entwickelt  sich  also  Dilatation  des  rechten 
Vorhofes.  Offenbar  kommt  dabei  infolge  von  Stauung  das  Blut  der 
Hoblvenen  unter  höherem  Druck  zu  stehen.  Zu  der  Dilatation  wird 
sich  aber  auch  eine  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  hinzu- 
gesellen,  weil  nur  dann  der  rechte  Vorhof  die  größere  Blutmenge  zu 
überwältigen  und  während  der  Diastole  der  rechten  Herzkammer  in 
diese  hineinzutreiben  vermag.  Aber  es  muß  auch  zu  einer  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  kommen,  denn  auch  dieser  hat  außer  der 
gewöhnlichen  Blutuienge  aus  dem  rechten  Vorhof  noch  das  bei  der 
Systole   regurgitierte  Blut   in    sich   zu    fassen,    und   um   diese  ver- 
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mehrte  Blutmasse  fortzubewegen  xmd  zwar  durch  zwei  Öffnungen 
hindurch,  nämlich  durch  das  Pulmonalostium  imd  durch  die  insuffi- 
zienten  Trikuspidalklappen,  muß  der  rechte  Ventrikel  größere  Arbeit 
leisten  und  wird  sich  dementsprechend  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  ausbilden. 

Dringt  das  Blut  aus  dem  sich  verengenden  systolischen  rechten 
Ventrikel  in  den  rechten  Vorhof  zurück,  so  entstehen  in  letzterem 
Blutwirbel,  welche  noch  dadurch  ergiebiger  werden,  daß  das  regur- 
gitierte  Blut  mit  dem  aus  den  Hohlvenen  in  den  rechten  Vorhof 
einströmenden  zusammenprallt;  es  kommt  also  im  rechten  Vorhof 
zur  Entstehung  eines  systolischen  Geräusches.  Besitzen  rechter 
Ventrikel  und  Vorhof  genügende  Kraft,  so  wird  mit  jeder  Systole 
eine  rückläufige  Blutwelle  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  ge- 
trieben, und  es  kommt  dadurch  zu  einem  positiven  Venenpuls 
und  Lebervenenpuls. 

Die  einzelnen  physikalischen  üntersuchungsmethoden  ergeben 
folgendes: 

Inspektion.  Eine  Hervortreibung  der  Herzgegend  kommt 
'nicht  selten  zur  Beobachtung;  auch  pflegt  der  diffuse  Herzstoß  nach 
rechts  verbreitert  zu  sein.  Beide  Eirscheinungen  sind  auf  Hypertrophie  und 
DUatatiou  des  rechten  Herzens  zurückzuführen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  Trikuspidalklappeninsuffizienz  ist  der 
positive  Venenpuls.  Dieser  entsteht  dadurch,  daß  bei  der  Systole  des 
rechten  Herzens  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  durch  die  schlußunfähigen 
Trikuspidalklappen  nicht  nur  in  den  rechten  Vorhof,  sondern  über  diesen 
hinaus  in  die  obere  und  untere  Hohlvene  und  deren  Verzweigungen  dringt 
und  diese  rhythmisch  mit  Blut  füllt.  Positiven  Venenpuls  findet  man  am 
häufigsten  in  den  Halsvenen,  und  zwar  pflegt  er  sich  am  frühesten  in  der 
Vena  jugularis  externa  zu  zeigen.  An  der  Vena  jugularis  interna  beschränkt 
er  sich  anfänglich  auf  den  Bulbus  der  genannten  Vene,  der  bekanntlich 
zwischen  dem  klavikularen  und  stemalen  Ursprung  des  Kopfnickers  gelegen 
ist.  Besonders  deutlich  bekommt  man  einen  Bulbuspuls  dann  zu  sehen, 
wenn  die  Lage  des  Bulbus  eine  hohe  ist.  Wird  nun  der  Bulbus  der  inneren 
Jngularvene  durch  das  vom  Herzen  anstürmende  Blut  und  häufig  auch  durch 
stärker  werdende  venöse  Stauung  mehr  und  mehr  gedehnt,  so  geraten  die 
Bulbusklappen  in  den  Zustand  relativer  Insuffizienz  und  nunmehr  nimmt 
auch  die  ganze  innere  Jugularvene  an  dem  positiven  Venenpuls  teil.  Außer 
in  den  Jugnlarvenen  kommt  gar  nicht  selten  positiver  Venenpuls  an  den 
Vena  thyreoidea,  facialis,  temporalis,  frontalis,  auricularis,  an  den  Haut- 
venen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  sowie  an  denjenigen  des  Thorax 
und  des  Bauches  vor. 

Venenpnls  verrät  sich  dem  Auge  als  systolische  Füllung  und  Pulsation  des 
Yenenrohres,  welche  vom  Zentrum,  d.  h.  vom  Herzen  in  die  Peripherie  vordringt.  Meist 
nimmt  man  an  den  Halsvenen  während  jeder  Herzsystole  einen  Doppelschlag  wahr, 
wobei  die  erste  Erhebung  kleiner  ist  als  die  zweite.  Man  muß  sich  jvdoch  hüten,  Venen- 
pnls mit  anderen  sichtbaren  Bewegungserscheinungen  am  Venensystem  zu  verwechseln. 
Von  respiratorischen  Schwellungen  der  Venen  unterscheidet  man  den  positiven 
Venenpnls  dadurch,  daß  er  beim  Anhalten  der  Atmung  unverändert  fortbesteht.  In 
manchen  Fällen  werden  den  Halsvenen  Bewegungen  von  unterliegenden  Arterien 
(Karotis,  Snbklavia)  mitgeteilt.  In  zweifelhaften  Fällen  drücke  man  die  Arterien  mög- 
lichst zentralwärts ;  handelt  es  sich  um  mitgeteilte  Bewegungen,  so  muß  alsdann  selbst- 
verständlich mit  dem  Arterienpulse-  auch  die  Venenbewegung  aufhören.  Außerdem  drücke 
man  anf  die  Halsvenen  etwa  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes.  Waren  die  Bewegungen  nur 
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niitgeU^lt,  so  fdllt  die  Vene  utiterUälb  der  Dmckstell«  seu^Kintiie:],  und  t^s  schirmdel  bier 
die  pulsatorisch«  Bewegung  entweder  vollständig  oder  sie  wird  doch  jedenfalls  wea«ntlicb 
geringer,  wäbrend  sie  in  dem  peripheren  Abschnitte  wegen  stärkerer  Sehwellong  eber 
lebhafter  wird.  Hat  man  es  dagegen  mit  einem  positiven  VeneDpals  bu  tun,  so  dringt 
vom  Herzen  her  die  Blntwetle  nn verändert  mit  jeder  Systole  bis  zur  Druckstelle  hinauf. 
Vor  allem  aher  kommt  in  Betracht,  daß  hei  mitgeteilten  arteriellen  Pnlsationeu  die 
Exi>iiDBion  des  Gefäßes  immer  ktirzere  Zeit  währt  als  der  Kollaps»  während  es  sieb  bei 
dem  positiven  Venen  puls  gerade   umgekehrt  verhält. 

Riffel  hat  bervorgehohen»  dall  siußer  dem  positiven  noch  ein  negativer  Ven eti- 
paJs  vorkommt.  letzterer  findßt  sieb  bei  vie!en  Gesunden  und  ist  namentlich  dutiB  gut 
KU  selben»  wenn  es  sich  um  tettiirm*?  Perauneo  bandelt.  Er  entsteht  nicht  etwa  durch 
eine  vom  Herzen  riickläu%e  (positive)  Blotwdie»  Kondern  dadurch»  da(J  durch  die  Kon- 
traktion des  rechten  Vorhofea  vor  übergehend  der  Veuenabfluß  zum  Her%t?n  gehentmt 
wird*  Es  fällt  also  seine  Haupterhebung  gerade  mit  der  Diastole  der  Herzkammer  zu- 
sammen, während  der  jrijsitive  Veneupuls  mit  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  kon- 
aidiert.  Bei  dtm  positiven  Venenpuls  finden  die  Ausdehnungen  der  Karotis  nnd  Jagoluris 
gleichzeitig  statt,  während  sie  bei  dem  negativett  mit  einander  abwechseln.  Auch  Über- 
dauert der  [lositive  Venenpnls  die  Fttllnng  der  Karotis,  was  beim  negativen  nicht 
vorkommt. 

In  horizontaler  oder  gar  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  gerichteter  K6T|>eHa|:ttJ 
pflegt  der  Halaveneoptils  deutlicher  zu  werden^  während  er  durch  tiefe  Einatmungen* 
abgesehwÄcht  wird,  denn  in  eröterem  Falle  wird  der  BlutzafluÜ  zn  den  Venen  befördert, 
im  letzteren  behiiidert.  GHgd  b:vt  gefunden,  daß  er  sich  mitnnter  dadurch  veratürken 
läöt,  daß  man  von  den  Eauchdeeken  auj  die  untere  Hoblvene  drückt.  Pasteur  beob* 
achtete  ähnliches  hei  Druck  gegen  die  Leber,  Unter  beiden  umstanden  wird  das  Gebiet 
der  oberen  Hoblvene  stärker  mit  Blut  gefüllt  und  dadnrch  der  Venenpuls  deutlicher» 
Zuweilen  ftndet  »ich  Halsveoenpuls  nur  rechterseits ,  was  mit  dem  mehr  geradeiinigen 
Yoriaufe  der  rechten  Vena  anonyma  ood  ihrer  Zweige  in  Zusaramenhaiig  steht. 

Erlahmt  das  Herz  dauernd  odt>r  vorübergehend  in  seiner  Kraft»  so  verschwindet 
auch  der  positive  Venen  puls  für  immt-r  oder  nur  zeitweise,  denn  ein  zu  schwaches  Hetm 
ist  nicht  wehr  iinötandet  eine  sichtbare  räekläußge  ülntwelle  ans  dem  rechten  Tenirikell 
bis  in  perjpheri!  Venen  zu  treil>en;    dergleichen   kommt  oft  gegen  das  Lebensende  vor* 
Mitunter  läöt  Htcli  durt^h  IMf-ritalis  der  Venenpuls  wieder  Änm  Vorschein  bringen*  wenn 
sich    der  Hetzmuskel   von   neuem    zrj    größerer  Arbeitsleistung  aufrafft.    Freilich   siebt 
man  in  anderen  Fällen  von  relativer  Triknspidalinsofflzienz  einen  bestehenden  pusitiven 
Venenpuls  unter  Üigitalisgehraach  gerade  verschwinden,  denn  noter  dem  Einflüsse  der 
Digitalis  ist  ein  liherdehnter  Herzmuskel  bäiidg  imstande,  sich  nieder  zusammenznzieheai 
und  zu  verkleinern,  so  daß  nunmehr  die  Trikuspidalklappe  wieder  ihr  Ostinra  abscMießt' 
und  schlraöfähig  (sinffizient)  wird. 

Wie  in  die  obere  HohlveiiOj  m  wird  auch  in  das  Gebiet  der  untereu 
Hoblvene  bei  jeder  Systole  des  rechtea  Ventrikels  Blut  dureb  die  iniuffi- 
Äietite  Trikuspidal  klappe  und  den  reehtea  Vorhof  zurück  geschleudert,  äq 
der  Femoral  veno  findet  dies©  Blntw^lle  Kunäch^t  an  deu  Klappen  der 
Femorah^eoe  nahe  dem  Lig-amentiim  Foupartii  Widerstitnd,  und  man  delit 
daher  anfänglich  dicht  tmter  dem  fenauiiteii  Baude,  ähnlieh  wie  an  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  ^  eine  herzsystoUsche  Erscb litte rnng  und 
pubatoriiscbe  Bchwellung.  Sind  aber  die  Klappen  infolge  einer  zu  starken 
Erweiterung  der  Femorahene  seblußuiifflhig  geworden,  so  dringt  nunmehr 
die  llintwelle  ungehindert  in  die  Vena  femoralis  nnd  Vena  saphena  voi\ 

Auf  gleichen  pbjsLkaliscben  Vorgängen  beruht  die  Entstehung  des 
Leberveneupulses.  Indem  die  aus  dem  rechten  Heraen  rückläufige  Blut* 
welle  auB  der  unteren  Hohlvene  in  die  Leberveuen  eindringt,  findet  eine 
herzsystolische  pulsatorischc  GrößenÄunahme  der  Leber  statt,  die  sich  ge- 
wissermaßen wie  eine  erektile  Geffißgeschwulst  verholt,  Friedreick  beobachtete 
mitunter  Lebervenenpnlf*  früher  als  Jugtilarvenenpuls  ^  und  soweit  die  bis- 
herigen Erfahrungen  reicben,  hat  man  Lebervenenpuls  nie  anders  als  bei 
Insuffizienz  der  Trikospidalklappe  angetroffen. 

Es  muQ  hier  noch  hervorgehoben  werden,  daß  LeheH  bei  Murbtis  BaBedowii  und 
Q.  ItoseHhmh    bei    Insnfli^ienz    der   Aortenklappen    einen    durch    ungewDhnlich   sta 
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Füllung  der  Leberarterie  bedingten  arteriellen  Leberpnls  gesehen  haben,  doch  ist 
es  schon  deshalb  leicht,  sich  vor  diagnostischen  Irrtümern  zn  hüten,  weil  die  Krank- 
heitserscheinungen bei  beiden  genannten  Krankheiten  sehr  ausgesprochene  und  leicht 
erkennbare  sind. 

Zuweilen  ist,  wie  Geiget  gezeigt  hat,  auch  die  Vena  cav.a  inferior 
rechts  von  der  Linea  alba  als  pulsierendes  Gefäß  sieht-  und  fühlbar. 

Palpation.  Gewöhnlich  läßt  sich  der  diffuse  Herzstoß  weit  nach 
rechts  verfolgen,  wie  dies  bei  Dilatation  und  Hjrpertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels nicht  anders  zu  erwarten  ist.  Auch  fühlt  man  in  vereinzelten  Fällen 
systolisches  Katzenschnurren  über  dem  unteren  Teil  des  Brustbeines. 

Bei  der  Palpation  der  Halsvenen  empfindet  man  zuweilen  über  dem 
Bulbus  der  inneren  Jugularvene  einen  kurzen  Schlag,  Bulbusklappen- 
ßchlag,  welcher  durch  die  plötzliche  Entfaltung  der  Bul busklappen  hervor- 
gerufen wird.  Sind  dagegen  die  Klappen  schlußunfähig,  so  kann  es  inner- 
halb des  Bulbus  zu  einem  herzsystolischen  Katzenschnurren  kommen, 
denn  der  Venenbnlbus  bildet  eine  plötzliche  Erweiterung  der  Strombahn,  in  der 
es  zu  Wirbel-  und  damit  zu  Geräuschbildung  leicht  kommt.  An  den  pulsierenden 
Halsvenen  fühlt  man,  daß  sich  das  Venenrohr  bei  jeder  Systole  stärker  füllt 
und  in  höherem  Grade  seitlieh  aasdehnt,  so  daß  man  die  Empfindung  hat, 
als  ob  man  eine  pulsierende  Arterie  betastete.  Die  stärkere  seitliche  h erz- 
systolische Ausdehnung  ist  für  die  Differentialdiagnose  wichtig,  ob  mitge- 
teilte, ob  selbständige  Venenpulsation.  Sehr  häufig  sind  alle  diese  Erschei- 
nungen gedoppelt,  wobei  der  schwächere  präsystolische  Teil  der  Vorhofs- 
koutraktion,  der  stärkere  systolische  der  Ventrikelsystole  zufällt. 

Auch  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten  kommt  es  je 
nachdem  zu  einem  fühlbaren  Klappenstoß  in  der  Femoralvene  oder  zu  systo- 
lischem Katzenschnurren  und  zu  ausgebildeter  Pulsation  der  Femoralvene  und 
Vena  saphena. 

Legt  man  über  die  pulsierende  Leber  die  Hände  vorn  und  hinten 
oder  rechts  und  links  auf ,  so  findet  man ,  daß  sie  mit  jeder  Herzsystole 
voneinander  entfernt  werden.  Dieses  Zeichen  unterscheidet  den  wahren 
Leberpuls  von  jeder  mitgeteilten  pulsatorischen  Bewegung,  wie  sie  bei 
Lebervergrößerung  und  lebhafter  Pulsation  der  Abdominalaorta  nicht  selten 
beobachtet  wird.  Auch  lege  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die 
pulsierende  Leber  auf,  und  man  wird  alsdann  unschwer  gewahr  werden, 
daß  die  Finger  nicht  wie  bei  mitgeteilten  Pulsationen  einfach  gehoben  und 
gesenkt  werden,  sondern  sich  mit  jedem  Pulse  voneinander  entfernen. 

Da  die  Blntwelle  eine  gewisse  Zeit  braucht,  bevor  sie  bis  in  die  Peripherie 
gelangt,  so  begreift  man,  daß  Venenpols  und  Lebervenenpnls  etwas  später  als  der  Spitzen- 
stoß des  Herzens  auftreten. 

Führt  man  die  sphygmographische  Untersnchnng  des  Yenenpnlses 
aas,  so  findet  man  an  dem  Halsvenenpalse  fast  immer  Anadikrotismas  (vergl.  Fig.  24 
aaf  Seite  70),  wobei  die  kleine  anakrote  Welle  des  aufsteigenden  Schenkels  der  Kon- 
traktion des  rechten  Yorhofes,  die  große  dagegen  der  Kontraktion  des  rechten  Ventrikels 
entspricht.  Nicht  selten  läßt  sich  auch  am  absteigenden  Schenkel  der  Venenpulskurve 
Dikrotie  erkennen,  selten  besteht  Katakrotie  allein.  'Die  Ursachen  für  den  Katadikro- 
tismas  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt;  Friedreich  nimmt  an,  daß  es  sich  um  eine 
von  der  Innenwand  des  rechten  Ventrikels  reflektierte  Blatwelle  handle. 

Die  Deutlichkeit  der  Venenpulskurve  erleidet  meist  eine  wesentliche  Einbuße, 
Wenn  die  Kranken  dyspnot^tisch  atmen  und  sich  zu  den  rein  kardialen  noch  respira- 
torische Einflüsse  auf  die  ßlutströmung  in  den  flalsvenen  hinzngesellen  (vergl.  Fig.  25 
auf  Seite  70). 

Ähnliche  Kurven  wie  über  den  Halsvenen  erhält  man  auch  bei  der  sphygmo- 
graphischen  Aufnahme  des  Lebervenenpulses.  Auch  der  Lebervenenpuls  ist  bald  monokrot, 
bald  anadikrot,  katadikrot  oder  zugleich  ana-  und  katadikrot  (vergl.  Fig.  2i)  auf  Seite  71). 
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vierten  rechten  Rippeüknorpel  ^m  lautesten  zu  miii  pflegt.  Es  kann  sich  an 
itliehi'  Herzostien  fortpflanzen  und  selbst  in  einiger  Entfemiiiig;  vom  Brust- 
t^be  äIs  Distanzger^iiscli  lidrbar  sein  fLublimktf),  Der  zweite  PuJmonalton 
üüd  damit  auch  der  diastolische  Tau  Über  dem  reehten  Veutrike!  sind  ge- 
wöhnlich sehr  ki»e,  weil  die  Pulmonalis  weniger  mit  Blut  gefüllt  wird. 

Ist  die  Auädehnoug  de»  Trikuspidalostionis  sehr  bedentend,  sn  können  Gerüoscbe 
ffhkD,  weil  dann  gewissermaßen  rüchto  Kammer  trnd  Vorkammei'  einen  eiotliren  Ranm 
dantetilen  nnd  dadurgk  eine  plötadicho  Erweiterung  der  Strumbähn  als  Bedingung  für 
Blutwirbel-  und  GeraiiBehbildaiig  fortfEllt.  Bieulafoy  hat  einw  solche  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  die  Grenze  zwischen  dem  rechten  Ventriktfl  nnd  rechteD  Atrium 
fast  ganz  verwiscfat  war. 

Über  dem  Bulbus?  der  Jögalar-  und  Femorülvenen  bekommt  mau  ^  so 
lang  dm  Bnlbuisklappen  schließen,  einen  kurzen  hellen  berzsystolischen  Ton 
za  hDren,  den  v.  BmnlHrgcr  den  Venenklappenton  genannt  h.^t.  Auch 
kann  denielbe  gedoppelt  sein  und  ans  ei u ein  prllsystolisehen  und  herzBystoli- 
?f;ben  Kljippentone  bestehen.  Sind  die  Bul busklappen  jscblußunfähig  geworden, 
^o  bildet  sich  ein  herzsy^tolisehes  oder  ein  priUysto  lisch  es  und  berzsystoli- 
sches  Venengeräusch  au®,  und  wird  endlieh  die  Spannung  der  Venen- 
wand  sehr  bedeutend,  so  entsteht  ein  Venen  wandton.  Ans  Beobachtungen 
von   Fried trwh  geht  hervor »    datS  eine  Insuffizienz    der  BuSbusklappen  mit* 


Fig.  26. 
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unter  flberraechend  »cbnelJ  eintritt;  Fnedretch  sah  dies  m  einem  Falle  im 
Verlaufe  einer  einzigen  Nacht.  Aber  sie  kann  aueh  binnen  kurzer  Zeit  wieder 
abwinden ,  denn  da  die  lusuffizien?.  der  Veneuklappen  fast  immer  eine 
relative  ist ,  so  werden  die  Venenklappen ,  wenn  vorhandene  Kreisbinfsi- 
Möningen  im  Veuensystem  geringer  werden,  auch  sehnte  11  wieder  schluÜfAhig. 
ßerade  an  der  Trikiispidalklappe  kommt  häufig  eine  relative 
in-'  /vor,  namentlieh  hei  Erkrankungen  der  Mitralklappe  nnd 

Ai'  ■  n  Lungenkrankheiten,  aber  aueh  nieht  äu  igelten  neben  In- 

Äuftizienz  der  Aortenklappen.  Eine  anatomische  Insuffizienz  der  Triku- 
spidalklappe  ist  ein  außerordentlieli  seltenes  Vorkommnis,  dem  t\  Barn- 
hvrg*.'r  unter  2*60  Herzkluppenfehlern  nur  zweimal  (O'HVo)  begegnete. 


¥ 


Verengenmg  des  TrikuspidalklappenostiumB.  Stenosis  ostii  venosi 

dextri. 

(TrikuBjndahienose.  Stmtoüs  OHtii  airio-venirkularis  dextrL) 

Eine  reine  Stenose  de^  Trikuspidalostinm  kunimt  kaum  jemals 
zur  Beobachtung,  Fast  immer  besteht  daneben  noch  iDsuffizienz  der 
Trikuspidalklappe  und  meist  sind  ao^ar  Klappen  des  linken  Herzens, 
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am  häufigsten  die] en igen  der  Mitralis,  gleichzeitig  erkrankt.  Man 
bekommt  also  in  Wirklichkeit  sehr  -^nel  verwickeitere  Erscheinungen 
zu  sehen,  als  wir  sie  hier  als  Zeichen  reiner  Trikuspidalstenose  niehr 
theoretisch  schildern  und  begründen  werden, 

Wenn  das  rechte  Ostiuni  venosum  verengt  ist*  so  muß  das 
Blut,  wenn  es  während  der  Diast(»le  des  rechten  Ventrikels  aus  dem 
rechten  Vorhof  in  den  rechten  Ventrikel  iiberfließen  will,  den  engen 
Spalt  überwinden.  Dementsprechend  kommt  es  infolge  von  Stauungs- 
vorgängeu  zu  Dilatation  des  rechten  Vorhofes.  an  welche  sich 
eine  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  anschließt.  Während 
der  Druck  im  Gebiet  der  Hohlvenen  steigt,  nimmt  er  begreiflicherweise 
im  rechten  Ventrikel  und  in  der  Pulmonal arterie  ab  und  dadurch 
müssen  weiterhin  auch  der  linke  Ventrikel  und  die  Aorta  leiden* 
Man  kennt  Beobachtungen,  in  welchen  mit  Ausnahme  des  stark  er- 
weiterten und  hypertrophierten  rechten  Vorhofes  alle  übrigen  Herz- 
abschnitte  und  desgleichen  auch  die  beiden  Hauptarterien  des  Herzens 
auffällig  eng  waren*  Hat  das  Blut  des  rechten  Vorhofes  während 
der  Diastole  des  rechten  Ventrikels  den  engen  Spalt  des  Triku- 
spidalostiums  passiert,  so  entstehen  im  rechten  weiten  diastolischen 
Ventrikel  Blutwirbel  und  dementsprechend  ein  diastolisches  oder 
präsystolisches  Geräusch.  Das  Geräusch  fehlt,  wenn  die  Blut- 
strömung nicht  genügend  schnell  ist,  um  hörbare  Wirbelbildungen 
zu  erzeugen,  und  begreiflicherweise  lassen  sich  solche  Fälle  wahrend 
des  Lebens  nicht  erkennen. 

Zu  den  pliysikaliscbeu  Ersehe!  nun  gen  des  in  Rede  stehendeü 
Klappenfehlers  hiit  man  zu  zfth!on :  Verbreiternng  der  Herstdümpfuo^ 
nach  rechts  wegen  Dilatation  des  rechten  Vorhofe»;  diiislolisches  oder  prli- 
s>' st  0  lisch  es  GerHustrh  über  der  Tnkuspidalklappe;  schwachen  zweiten 
Ptilmonalton  we^en  der  genügen  Füllung  der  l'ninionalarterie.  Die  Ge- 
legenheit ist  sehr  gllnstig,  daß  es  zu  einem  sehr  ausgebildeten  negativeu 
Halsveiieiipuls  kommt. 

i)  Verengerung  an  den  arteriellen  Conl  Stenosis  coni  aortici  et 

pulmonalis, 

I  f  Wahre  Herziitefmse,) 

Zuweilen  haben  Verengerungen  der  artenellen  Strombahnen  nicht  aiu 
Klapppniingc  der  eigentüchen  Ostien ,  sondern  unterhalb  derBelbeuj  aui 
Conug  arteriac  pulmonalis  oder  am  Conu&  aorticus,  ihreu  Sitz.  Meist  handelt 
es  sich  um  bindegewebig©  myokarditiaehe  Öehwieleu,  welche  den  Konus  ge- 
wissermaßen nngförniig  eingeschnürt  haben.  Dergleichen  ZustÄndo  sind  häufig 
angeboren ,  werden  aber  in  manchen  Fällen  erst  im  spilteren  Leben ,  z.  li. 
durch  Verletzung  der  Herzgegend  j  orw-orhen,  Ditirkh  hat  diesen  Verände- 
rungen den  Namen  der  wahren  Herzstenose  beigelegt,  Beeouders  selten  sind 
sie  am  Konus  der  Aorta,  wovon  bisher  nur  Beobachtungen  von  f.  Ltydm, 
Alhi^  Lauemiein,  Lhulmann  tf'  Bief/el  und  RoUet  bekannt  sind,  BurwtnkH 
beschrieb  ein  seltenes  Beispiet  von  gleirbÄcitiger  Stenose  am  Pulmonal-  und 
Aorteukonus,  Solche  Konusstenosen  rufen  im  allgemeinen  die  Symptome 
einer  eigentlichen  Klappenringstenoee  hervor ;  während  aber  die  letztere  fast 
immer  mit  Insuffizienz  des  betreffenden  Klappenapparates  verbunden  istj 
hört  man  bei  einer  wahren  Herzstenose  die  zweiten  Töne  rein^  ein  Beweis, 
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&?ymptt»me  kombioierter  Henklappeuf^hler, 
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daß  die  Klappen    fechlitßeo.    Nach  Baifont'   mW   so^iu*    bei  Pulmoiialkonu^ 
f  Stenose  der  diastoliBche  Ton  vei*stürkt  sein. 


k)  Kombinierte  Herzklappenfehler. 

Bei  kombinierten  Herzklappenfehlern  hat  man  zwei  Dinge  von- 

aander  zu.  trennen,  einmal  eine  Kombination  von  Insuffizienz  und 

BDose  an  einer  und  derselben  Klappe^  und  außerdem  ein  Bestehen 

von  Funktionsstörungen  an   zwei   oder   mehreren  Klappenapparaten 

zn  gleicher  Zeit. 

Eine  Verbindung  von  Insuffizienz  und  Stenose  an 
einem  und  demselben  Klappenap parat  kommt  überaus  häufig 
xror.  Vom  anatomischen  Standpunkte  darf  man  fast  behaupten, 
daß  sie  die  Regel  bildet j  obscbon  sich  klinisch  die  Verhältnisse 
vielfach  anders  gestalten,  weil  der  eine  oder  der  andere  Zustand 
überwiegt  und  so  sehr  in  den  Vnrderf^rnnd  tritt^  daß  man  vielfach 

i berechtigt  ist*  entweder  nur  von  einer  Insuffizienz  oder  nur  von 
einer  Stenose  eines  K läppen apparates  zu  sprechen.  Besonders  oft 
beobachtet  man  dies  an  der  Mitralklappe,    Ea    können   gerade    hier 


FliT.  37. 
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Ftiisktirve  ttüt  rechten  J^^fmisrtetie  bei  InsafftMitnx  der  Aortenkiäppeti  mit  Sttmose 
des  Aortcnosifumä   bai   e/nem   2^/ähHgvn  MAUßC.    Mtt    d^w  Mi^reystcht^n  Sphygmo- 

(Elf dos  Ui^nhActitiiTirit-   ^ilrißher  Klinik.) 


auch  hochgradige  Stenosen    sjmptomenlos  bleiben,   so   daß   die  Er- 

scheinungen  während  des  Lebens  mehr  für  Insuffizienz  der  genannten 

_   Klappen  sprechen,  Avährend  bei  der  Sektion  gerade  die  Verengerung 

■  des  linken  venösen  Ostinms  die  Aufmerksamkeit  auf  sich   lenkt. 

Die  Diagnose  eines  kombinierten  Fehlers  an  einer  Klappe  er- 
fordert fiir  bestimmte  Falle  gewisse  Vorsieht  Es  gilt  dies  namentlich 
tlir  die  aHeriellen  Ostien,  So  ist  man  beispielsweise ,  wie  früher 
bereits    hervorgehoben    wurde,    keineswegs    berechtigt,    aus    einem 

■  systr^liscben  Geräusche  über  dera  Aortenanfange  bei  Aortenklappen- 
H^ipa0izien2  zugleich  eine  Verengerung  des  Aortenostiums  zu  dia- 
Jl^ostizieren^  da  das  systolische  Geräusch  auch  ohne  bestehende  Stenose 

auf  irregulären  Schwingungen   der  Gefäßwand  beruhen  kann.    Am 
meisten  Beachtung  verdient  unter  solchen  Umstanden  die  BeschaflFen- 

■  heit  des  Pulses,  der  nmsomehr  den  schnellenden  Charakter  verliert, 
'|e  starker  die  Stenose  ausgesprochen  ist.  Man  erkennt  dies  begreif- 
licherweise auch  auf  dem  sphygmographischen  Bilde  (vergl,  Fig.  27). 

»Im  allgemeinen  kommen  klinisch  reine  Insuffizienzen  oder 
Stenosen  häufiger  an  den  arteriellen  als  an  den  Zipfel  klappen  vor. 
Eine  Kombination  beider  Zustände  besteht  entweder  von  vornherein 
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oder  sie  entwickelt  sich  erst  im  Laufe   der  Beobachtung.    Mitunter 

stellt  sie  eine  Art  von  intermediärem  Zustande  dar,  indem  vielleicht 
zuerst  eine  reine  Insafflzienz  vorhandt^n  ist,  zu  der  sich  dann  Stenose 
hinziigesellt,  welche  schließlich  allein  bestehen  bleibt.  Wir  haben 
bereits  im  Vorausgehenden  Gelegenheit  genommen »  auf  dieses  Vor- 
kommnis hinzuweisen. 

Eine  Kombination  von  Insuffizienz  und  Stenose  an  einer  und 
derselben  Klappe  ist  kein  ungünstiges  Ereignis j  denn  rückdchtlich 
des  Einflusses  auf  den  Kreislauf  bestreben  sich  beide  Fehler,  die 
einzeln  durch  sie  gegebenen  Funktionsstörungen  teilweise  auszii* 
gleichen.  Uro  dies  mit  wenigen  Worten  zu  erläutern,  wählen  wir 
als  Beispiel  eine  Verbindung  von  Stenose  des  Äortenostiuins  mit 
Insuffizienz  der  iVortenklappen.  Bei  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
hindert  die  vorhandene  Stenose,  daß  das  Blut  durch  die  schluß- 
nnßihigen  Aortenklappen  so  frei  und  ergiebig  regurgitiert,  als  die^ 
ohne  bestellende  Verengerung  des  Aortenostiums  der  Fall  sein  würde. 
Bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  dagegen  wird  die  Wirkung 
der  Insuffizienz  auf  Blutdroek  und  Menge  des  in  die  Aorta  hinein- 
strömenden Blutes  durch  die  vorhandene  Stenose  wesentlich  abge- 
schwächt* Dabei  ist  die  trotzdem  immerhin  mögliche  Regurgitation 
des  Blutes  imstande,  eine  reine  Stenosenwirkung  weniger  zur  Geltung 
kommen  zu  lassen.  Begreiflicherweise  entspricht  das  Pulsbild  weder 
genau  dem  einen  noch  dem  anderen  Hcrzklappenfehler  und  je  nachdem 
die  Insuffizienz  der  Aortenklappen  oder  die  Äortenstenose  überwiegt. 
wird  es  sich  mehr  um  einen  Pulsus  celer  oder  Pulsus  tardus  handeln. 

Bei  einer  Kombination  von  Fehlern  an  verschiedenen 
Herzklappen  hat  man  in  ätiologischer  Beziehung  zwei  Formen  zu 
unterscheiden^  eine  mechanische  und  eine  anatomische  Kombination. 
Die  mechanische  Kombination  betritft  fast  ausschließlich  das 
Verhältnis,  in  welchem  die  Insuffizienz  der  Trikuspidal klappe  zu 
Fehlern  der  Mitralis,  seltener  zu  sidehen  der  Aortii  steht.  Es  ist 
bereits  im  Vorausgehenden  darauf  hingew^iesen  worden,  daß  sich  zu 
Funktionsstörungen  der  Mitralis  überaus  häufig  eine  relative  In* 
suffizienz  der  Trikuspidalklappe  hinzugesellt.  Der  Zusammenhang 
ist  hier  kein  anderer,  als  dali  infolge  der  Mitralklappenerkrankung 
der  rechte  Ventrikel  und  mit  ihm  das  Trikuspidalklappenostium 
allmählich  so  sehr  erweitert  werden,  daß  die  an  sich  unverMndertje 
Trikuspidalklappe  nicht  mehr  ausreicht ,  das  rechte  venöse  Ostium 
zu  schließen. 

Bei  einer  anatomischen  Korabination  handelt  es  sich  um 
endükarditische  Veränderungen  an  mehreren  Klappen  zugleich. 
Anatomisch  kommt  diese  sehr  viel  häufiger  vor,  als  sie  sich  klinisch 
bemerkbar  macht.  Bald  findet  sich  dabei  eine  gleichzeitige  Erkran- 
kung an  mehreren  Klappen  von  vornherein  und  aus  ein  und  der- 
selben Ursache,  bald  greift  all  mählich  ein  endokarditischer  ProzeÜ 
von  einem  Klappen  apparat  auf  den  anderen  über.  Am  häufigsten 
beobachtet  man,  daß  Erkrankungen  der  Aortenklappen  auf  den 
Aortenzipfel  der  Mitralklappe  übergehen  und  damit  auch  diesen 
Klappenapparat  funktionsunfähig  machen.  In  manchen  Fallen  scheinen 
cudokarditische  Veränderungen  sekundär  durch  ungewöhnlich  große 
Spannung  einzelner  Klappenapparate   angeregt  zu  werden,   wie  sie 


Symptome  kombmierter  Herzklappenfehler. 


75 


durch  vorausgehende  Funktionsstörungen  an  anderen  Klappen  be- 
dingt KU  werden  pflegt*  Auf  der  Grenze  zwischen  den  aus  mecha- 
nischen und  anatomischen  Ursachen  gegebenen  Kombinationen  von 
Herzklappe nerkrankung  stehen  jene  seltenen  Vorkommnisse,  iur 
welche  bereits  ein  Beispiel  eigener  Erfahrung  mitgeteilt  wurde: 
Erkrankung  der  Aortenklappen,  Hineindringen  von  endokarditischen 
Vegetationen  in  das  Mitral  klappen  ostium  und  dadurch  Verengerung 
des  letzteren  bei  fehlender  Eigenerkrankung. 

Die  Reihe  der  moglit^hen  Kombinationen  von  Herzklappenfehlern 
ist    eine    sehr   große,    denn  man  hat  es  mit  vier  Herzostaen  und  an 


WVKMJVjvjv^^ 


Pittskutv^  he/  lusufjßziciiz  d&r  Aotfmi-  und  Mitr&Ikl&ppen  tnii  Yarwieg^ii  der  erst  eres 
bei  einem  l^&htigen  Mmna.    Mit  Dndgeons  SphygmogFitphen  g^wonneB. 

Jedem'wieder  mit  zwei  verschiedenen  Formen  von  Funktionsstörungen 
zu  tun.  Wenn  man  nun  noch  hinzurechnet,  daß  die  Funktions- 
störungen in  sehr  ungleich  hohem  (irade  ausgebildet  sein  können, 
und  dalä  außerdem  die  Erscheinungen  wechseln,  je  nachdem  der  eine 
oder  der  andere  Klappenapparat  primär  oder  vorwiegend  erkrankt 
ist,    so  wird  man  leicht  verstehen,   daß  sich  daraus  ein  so  mannig- 


AV^v 


J%AJVA./V/V/VV/^ 


Paiaturve   bei  Inaiifßxieni   der  Aortfitf  ttßd  MittnJkl&ppän  ü&d  Stenose  dtfs  Mitrml* 

astlama,  mit  Vßrwiegtn  das  Mür&lkhpp^nfekhrs,  21Jkhr(g^r  Mauu.    Mit  DtidgeoBs 

SpIiygmogrApheit  gewmtn&n, 

(Eis«Bii  BnobiielittLiifi.  Zürichor  Klidik.> 

faltiges  Bild  ergiebt,  daß  wir  uns  damit  begnügen  müssen,  einige 
wenige  Beispiele  vorzuführen*  Um  das  Vorwiegen  des  einen  ider 
anderen  Herzklappenfehlers  zu  erkennen»  ist  die  Aufnahme  von 
Pulsbildern  namentlich  dann  wertvoll,  wenn  eine  Aortenklappen- 
inauffizienz  neben  einem  anderen  Herzklappenfehler  besteht.  In  der 
Fig*  28  und  29  sind  die  Pulskurven  von  zwei  Kranken  mit  Insuffi- 
zienz der  Aortenklappen  und  der  Bikuspidal klappe  gezeichnet  Es 
bedarf*  wohl  keiner  weitläufigen  Erörterung,  daß  in  Fig.  2H  das  Bild 
der  Aortenklappeninsuffizienz  vorherrschend  ist^  während  in  Fig;29 
der  Pulsus  ccler  der  Aorten  klappen  in  suffizienz  vermißt  wird  und  einem 


76 


Erworbene  Ht^rjcklappenfebler. 


mehr  tarden  Pals  Platz  gemacht  hat^  oftenbar  auter  dem  EmSuß  des 
gleichmtig  bestehenden  Mitrulklappenfehlers.  Fig,  30  giebt  die  Puls- 
küTve  bei  Insuffizienz  und  Stentjse  der  Aortenklappen  mit  Vorwiegen 
der  Insuflidenz  wieder,  wahrend  in  Fig.  27  auf  Seite  73  die  Stenose 
des  Aorten astiunis  die  Insuffizienz  der  Aortenklappen  übertraf. 

Der  Einfliili  auf  den  BlutkreiBlauf  äußert  sich  durch  einen 
kombinierten  Klnppenfehler  bald  in  günstigem,  bald  in  ungün- 
stigem Sinne.  Zu  den  günstigen  Kombinationen  von  Herzklappen- 
fehlem  gehören  beispielsweise  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und 
Stenose  des  linken  venösen  Ostiums,  Wenn  auch  infolge  der  Stenose 
des  linken  venösen  Ostiums  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  empfangt 
als  normal,  so  wird  doch  dieser  Fehler  dureh  die  Regurgitation  des 
Blutes,  welche  wegen  der  Aort^nklappeninsuffizienz  .statthat,  möglichst 
vermindert.  Die  langsame  und  geringe  Füllung  des  linken  Ventrikels 
verhütet  aber  zugleich  während  der  Systole  eine  übermäßige  An- 
füllung  des  Aortensystem  es  mit  Blut.  Auf  der  anderen  Seite  aber 
werden  die  Wirkungen  der  Mitralstenose  auf  das  rechte  Herz  dadurch 
abgeschwächt,  daß  der  dilatierte  und  hypertrophierte  linke  Ventrikel 


F&I^knrve  hei  I&saflßMftiiE  and  StctKfAp  d^t  A^rienkimppt^a  mit  Verwitgen  der  lasvfß- 

Ml0BM.  €^fAhrig»  F'ran.    MH  Pudgcoßs  SphygmngtMphsn  gewoane^^ 

tEifviiB  BenbachtuDR.   Züricti*r  KUuik.) 

den  Abfluß  des  Blutes  aus  dem  linken  Vorhof  doch  mehr  besehlexuiigt^ 
als  dies  ohne  Veränderung  des  linken  Ventrikels  der  Fall  sein  würde. 

Zu  den  ungünstigen  Kombinationen  hat  man  die  Stenose  des 
Aortenostiums  neben  Insuffizienz  der  Mitralklappe  zu  zählen.  Schon 
wegen  der  Aortenstenose  gelangt  ungewöhnlich  wenig  Blut  in  die 
Aorta.  Diese  Blatmenge  wird  noch  geringer,  weil  ein  Teil  des  Blut^ 
wegen  der  Bikuspidalklappeninsuffizienz  in  den  linken  Vorhof  zurück- 
ließt, und  dazu  kommt,  daß  wegen  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels die  Regurgitation  eine  besonders  ergiebige  sein  wiri 

Sehr   geringe    Veränderungen    stellen   sich,    wie   r.   Bamberffer^' 
gt^zeigt  hat,  dann  ein,  wenn  alle  drei  Herzostien  mit  Ausnahme  des 
Pulraonalostiums  in  beträchtlichem  (jrade  verengt  sind.    Das   Herz 
bleibt  fast  unverändert    und  es    scheint   sich    im   wesentlichen    um 
eiBe  Verlangsamung  des  Blutkreislaufes  zu  handeln. 

Eine  Kombination  von  Fehlern  an  mehreren  Klappen  kann  man 
seihstverstäudlich  nur  aus  einer  Kombination  von  entsprechenden 
physikalischen  Symptomen  erkennen,  Ist  die  Kombination  derart, 
daä  an  einem  Klappenapparate  s^^st^^lische »  an  dem  anderen  dia- 
stolische oder  präsystolische  Geräusche  entstehen,  so  wird  die 
Diagnose  wesentlich  erleichtert.  Sind  aber  gleichphasige  Geräusche 
vorhanden,  so  kommt  man  in  Gefahr,   fortgepflanzte  Geräusche  für 
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antochthone  zu  halten  und  umgekehrt.  Man  hat  in  solchen  Fällen 
namentlich  auf  das  verschiedene  Timbre,  auf  die  Schallstärke  und 
auf  das  Fortlei tungsvermögen  der  Geräusche  zu  achten.  In  letzterer 
Beziehung  bleiben  autochthone  Geräusche  der  Trikuspidalis  und  Aorta 
als  solche  bestehen,  wenn  man  sich  von  der  eigentlichen  Herzgegend 
nach  rechts  hin  entfernt,  während  Töne  zum  Vorschein  kommen, 
wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Geräusche  handelt.  Dasselbe  im  um- 
gekehrten Sinne  gilt  für  Geräusche  an  der  Pulmonalis  und  Mitralis. 
Vermuthet  man  eine  Kombination  mit  Mitralfehlern,  so  achte  man 
auf  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  oder  bei  Stenose 
auf  ein  präsystolisches  Geräusch.  Eine  Kombination  mit  Triku- 
spidalfehlern  ist  an  dem  positiven  Venenpulse  erkennbar,  doch  ist 
dieser  leider  kein  regelmäßiges  Symptom.  Duroziez  hebt  hervor, 
daß  sich  Mitral-  und  Trikuspidalgeräusche  dadurch  voneinander 
unterscheiden  ließen,  daß  sich  nur  Mitralgeräusche  bis  zur  Rücken- 
flache  fortpflanzten,  nicht  aber  solche  der  Trikuspidalklappe. 


Daß  Herzklappenfehler  sich  lange  Zeit  im  Stadium  voll- 
kommener Kompensation  befinden  und  gar  keine  anderen  als  die  im 
vorhergehenden  geschilderten  lokalen  Herzveränderungen  verur- 
sachen, kommt  vor,  gehört  aber  doch  mehr  zu  den  Ausnahmen.  Über 
jedem  Herzkranken  schweben  namentlich  zwei  ernste  Gefahren,  die 
Kompensationsstöruog  und  die  Embolie.  Diese  Gefahren  würden  sich 
nur  dann  für  die  Dauer  vermeiden  lassen,  wenn  eine  Heilung  des 
Herzklappenfehlers  eintreten  würde,  bevor  die  beiden  eben  genannten 
üblen  Zufalle  zur  Ausbildung  gelangt  sind. 

Während  bei  relativen  Klappeninsuffizienzen  eine  Heilung 
nicht  nur  möglich,  sondern  auch  gar  nicht  selten  beobachtet  ist,  da 
der  Klappenapparat  wieder  schlußfahig  wird,  sobald  sich  das  Klappen- 
ostium  verengt  hat,  ist  eine  Heilung  eines  Herzklappenfehlers 
infolge  von  anatomischen  Veränderungen  ein  so  ungewöhnlich 
seltenes  Vorkommnis,  daß  man  fast  zu  dem  Ausspruch  berechtigt 
ist,  es  käme  eine  Heilung  derartiger  Herzklappenfehler  überhaupt 
gar  nicht  vor.  Ich  habe  bei  zwei  Männern  monatelang  und  längere 
Zeit  täglich  Zeichen  einer  Aortenklappeninsuffizienz  mit  vollster 
Deutlichkeit  gefunden  und  im  Verlaufe  eines  Jahres  wieder  voll- 
kommen und  dauernd  verschwinden  gesehen.  Die  gleiche  Erfahrung 
machte  ich  bei  einem  Herrn  mit  Mitralklappeninsuffizienz.  Auch  bei 
einem  14jährigen  Mädchen  mit  Mitralstenose  verschwand  während  eines 
ganzen  Jahres  das  präsystolische  Geräusch  und  schien  das  Herz  wieder 
ganz  gesund  zu  sein,  so  daß  ich  Anderew  nicht  beipflichten  kann, 
wenn  er  gerade  die  Mitralstenose  für  ein  unheilbares  Leiden  erklärt. 

Unter  allen  Umständen  muß  man  aber  mit  der  Diagnose  eines 
geheilten  Herzklappenfehlers  außerordentlich  vorsichtig  sein.  Solche 
Diagnosen  haben  eigentlich  nur  dann  Wert,  wenn  man  die  Kranken 
lange  Zeit  unter  Augen  behält  und  sie  immer  wieder  sorgtältig  unter- 
sucht. Es  kommt  eben  nicht  selten  vor,  daß  Herzgeräusche  eine  Zeit 
lang  verschwinden  und  wieder  auftauchen  und  damit  vorübergehend 
eine  Heilung  vortäuschen.  Namentlich  sind  in  dieser  Beziehung  die 
präsystolischen  Geräusche  bei  Mitralstenose  bekannt. 
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Daß  anatomisch  schwer  erkrankte  Klapjien  wieder  ausheilen 
tmd  dadurch  wieder  fatiktionsfiihig  werdeuT  ist  kaum  vorauszasetzen. 
Aber  denkbar  ist  es,  daß  beispielsweise  durch  Schrumpfung  von 
thrombotischen  Auflagerungen  und  endokarditischen  Wucherungen 
auf  den  Aortenklappen  oder  durch  starke  Dehnungen  einer  oder 
zweier  gesund  gebliebener  Aortenklappen ,  durch  Verengerung  de^s 
Aorten ostiums ,  mitunter  vielleicht  auch  durch  neue  thrombotische 
Auflagerungen  eine  bestehende  Äortenklappeninsuflfileienz  klinisch»  also 
funktionell  zur  Heilung  gelangte.  Solche  Heilungen  waren  auch 
dann  dankbar,  w^eun  die  Kranken  vielleicht  schon  Kompensations- 
Störungen  und   Embolien  durchgemacht  haben. 

Während    Heilung    eines    Herzklappenfehlers    zu    den    großen 
Seltenheiten  gehört,  bilden  Konipensationsstorungen  fast  die  RegeL  ' 
Machen  wir  uns  mit  denselben  zunächst  genauer  bekannt 


Herzklappenfehler  im  Stadium  der  gestörten  Kompensation. 

Zu  den  Zeichen  gestörter  Kompensation  rechnen  wir  alle  krank- 
haften Veränderungen,  welche  ein  Herzklappenfehler  infolge  der 
Störungen  des  Blutkreislaufes  nach  sich  zieht.  Dieselben  machen 
sich  vielfach  in  mehr  lokaler  Weise  bemerkbar ^  d.h.  durch  Be- 
schwerden einzelner  Organe,  aber  häufig  hangen  sie  mit  Schwache 
des  Herzmuskels^  Herzmuskelinsuffizienz  zusammen  und  verraten 
sieh  dann  durch  allgemeine  venöse  Stauung. 

Kommen  Herzklappenfehler  in  der  Kindheit  zur  Ausbildung^ 
so  bleibt  in  der  Regel  die  Entwicklung  des  Körpers  zurück; 
Die  Kinder  zeigen  meist  einen  zierliehen,  scManken  Knochenbau* 
haben  dünn©  Muskulatur  und  geringes  Fettpolster  der  Haut,  sind  oft 
teilnahmslos  und  nur  von  geringer  geistiger  Kegsamkeit.  Zuweilen 
macht  sich  eine  Troramelschlägel  ähnliche  Auftreibung  der  Nagel- 
phalangen an  Fingern  und  Zehen  bemerkbar^  die  freilich  bei  ange- 
borenen Herzfehlern  weit  häufiger  vorkommt.  Bei  Erwachsenen 
bildet  sich  nicht  selten  in  kurzer  Zeit  benierkenswei*te  und  auf- 
fällige Abmagerung  aus,  so  daß  Andral  im  Recht  ist,  wenn  er 
von  einer  Herzkachexie  gesprochen  hat.  | 

Oft  fallen  Herzkranke  durch  ihre  Hatit färbe  auf.  ^Personen 
mit  Aortanstenose  und  Aortenklappeninsuffizienz  bieten  meist  eine  unge- 
wöhnlich blasse  Hautfarbe  dar.  Bei  der  Untersuchung  des  Blutes 
habe  ich  den  Hämoglobingehalt  und  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
bis  auf  die  Hälfte  sinken  gesehen.  Bei  Aort-enstenose  ist  man  gewohntj 
die  blasse  Hautfarbe  von  der  geringen  Blutfülle  der  Arterien  herzu- 
leiten, während  man  für  die  Blässe  bei  Aortenklappeninsuffizienz  oft 
als  Grund  angeben  hört,  die  Kranken  hätten  an  wiederholtem  Nasen- 
bluten gelitten  und  seien  dadurch  anämisch  geworden.  Ich  muß  daran 
zweifeln,  daß  dieser  Grund  immer  stichhaltig  ist^  denn  ich  bin  einer 
ausgesprochenen  Blässe  der  Haut  auch  bei  solchen  Kranken  mit 
Aortenklappeninsuffizienz  begegnet,  welche  niemals  an  Nasenbluten 
oder  Blutverlusten  anderer  Art  gelitten  hatten.  Überhaupt  muß  ich 
davor  warnen,  aus  der  blassen  Gesiehtsfarbe  allein  gleich  Anämie 
zu  diagnostizieren,  mehrere  meiner  Kranken  sahen  zwar  blaß  aus, 
zeigten   aber   trotzdem  unveränderten  Hämoglobingebalt  des  Blutes 
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d  die  regelrechte  Zahl  von  roten  Blutkörperchen.  Man  darf  nicht 
rgessen,  daß  blasses  Aussehen  auch  bei  gesundem  Blute  entstehen 
nn,  wenn  die  Haut  dick  und  arm  an  Blutgefäßen  ist. 

Personen  mit  anderen  Herzklappenfehlern  als  solchen  der  Aorta 
len  meist  cyanotisch  aus  und  auf  der  Gesichts-,  namentlich  auf 
p  Wangenhaut  machen  sich  häufig  erweiterte,  geschlängelte  und 
Lrk  bluterfiillte  Hautgefäße  bemerkbar.  Es  kommen  hier  besonders 
tralfehler  in  Betracht,  da  Pulmonal-  und  Trikuspidalfehler  sehr 
ten  sind,  und  das  Entstehen  von  Cyanose  läßt  sich  wohl  unschwer 
raus  verstehen,  daß  bei  allen  diesen  Fehlern  und  namentlich  bei 
tralfehlern  der  Lungenarterienkreislauf  in  Mitleidenschaft  gezogen 
rd,  so  daß  die  Aufnahme  von  Sauerstoff  in  das  Blut  und  die  Ab- 
be von  Kohlensäure  gehemmt  werden. 

Im  allgemeinen  sind  Herzklappenkranke  zu  körperlichen 
istrengungen  wenig  geeignet;  sie  kommen  dabei  leicht  außer 
em,  bekommen  beschleunigte  und  verstärkte  Herzbewegung  und 
ifen  Gefahr,  an  Herzmuskelschwäche  und  allgemeinen  Stauungs- 
;cheinungen  in  ernstester  Weise  zu  erkranken.  Mitunter  freilich 
es  erstaunlich,  welchen  großen  körperlichen  Strapazen  sich  doch 
izelne  Herzklappenkranke  auch  für  längere  Zeit  ohne  Schaden 
terziehen  dürfen.  Es  gilt  dies  namentlich  für  Aortenklappen- 
uflfizienz,  bei  welcher  der  dickwandige  und  mehr  leistungsfähige 
ke  Ventrikel  die  Kompensation  übernimmt.  Wiederholentlich  habe 
i  beispielsweise  Offiziere  untersucht,  welche  Manöver  und  Kriege 
itz  einer  ausgebildeten  Aortenklappeninsuffizienz  ohne  Beschwerden 
rchgemacht  hatten. 

Manche  Kranke  merken,  daß  an  ihrem  Herzen  etwas  nicht  in 
dnung  ist,  daran,  daß  sich  Veränderungen  der  Herzbewe- 
ng  einstellen,  bald  ohne  erkennbaren  Grund,  bald  nach  körper- 
hen  oder  geistigen  Aufregungen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten, 
ch  Alkohol-,  Tabak-,  Kaffee-,  Teegenuß,  nach  geschlechtlichen  Er- 
rungen und  anderem  mehr.  Dabei  kann  es  sich  um  schnell  vorüber- 
bende  Zustände  handeln,  oder  um  länger  währende,  mitunter  sogar 
i  bleibende.  Ohne  Frage  kommen  derartige  Störungen  besonders 
bei  Erkrankungen  der  Mitralklappe  vor. 

Oft  äußern  sich  Veränderungen  der  Herzbewegung  in  einer 
regelmäßigen  Herzbewegung,  der  ein  Pulsus  irregularis 
spricht.  Große  und  kleine  Herzpausen,  überstürzte  Herzbewegungen 
chseln  vielfach  und  ohne  Ordnung  miteinander  ab.  Gleichzeitig 
iT  auch  für  sich  allein  kommt  nicht  selten  eine  Beschleunigung 
•  Herzbewegung,  Tachykardia,  vor.  Wesentlich  seltener  findet 
n  die  Herzbewegung  verlangsamt,  Bradykardia.  Sowohl  die 
chykardie  als  auch  die  Bradykardie  treten  mitunter  anfallsweise 
F  und  verschwinden  wieder  ebenso  plötzlich,  als  sie  sich  gezeigt 
kten.  Personen  mit  Tachykardie  klagen  zuweilen  über  Spannungs- 
i  Beklemmungsgefühl  in  der  Herzgegend,  empfinden  wohl  auch 
en  ausgesprochenen  Schmerz  in  der  Herzgegend,  der  von  hier 
ht  selten  in  den  linken  Arm  ausstrahlt,  und  werden  mitunter  von 
rnichtungsgefühl  befallen,  so  daß  sie  meinen,  dem  Tode  nicht 
gehen  zu  können.  Derartige  Zustände,  die  man  Stenokardie  nennt, 
nmen  namentlich  bei  Aortenklappeninsuffizienz  vor.  Auch  Personen 


mit  Bradj^kardie  klagen  mitunter  über  Beängstigung^  BeklemmongJ 
Schwindel  j    Ohrensausen    und    Ohnmarhtsanwandlongen,    Störungen, 
die  als  Folge  einer  libermnüig  starken  Hirnanäniie   anznselien  sind. 
Mitunter  treten  Zeichen  von  Allorhythmie  des  Herzens  auf. 
namrntlich  oft  Herzbigeminie,    Ära  häufigsten    wird   man    dieser, 
bei  Mitralktappeninsuftizieüz    begegntni^  besonders   danöt    wenn   sie 
mit  relativer  Trikuspidalinsuffizienz  vergesellschaftet  ist.  Man  heob*l 
achtet  alsdann,  daß  zwei  vollkommene  Herzbewegungen  schnell  auf-r 
einander   folgen    und    dun'h    eine    längere  Pause    von  dem  nächsten  1 


Fiitsaa  higemiatis  üßd  BtMdykArdie  bei  la^aflßtie^*  der  MürxJklMppe  eijses  SOjältrigeu. 
Mit  dem  M^reyschen  Sphygmogrmpheti  gewannen. 

Paare  getrennt  sind  (vergL  Fig*  81).  Häufig  zeichnet  sich  die  zweite ^ 
Herxkontraktion    in  Bezug    auf    Spitzenstoß,    Herztone    und    Herz- 
geräusch vor  der  ersten    dadurch  aus,  daß  sie    kürzere  Zeit    währt' 
und  so  wenig  kräftig  ist,  daß  bei  ihr  der  Kadialpuls  nur  angedeutet 
erseheint   (vergl,  Fig.  32)   oder   fehlt   (vergl.  Fig.  33  auf  Seite  1*1  j^ 

F[g.  sa. 


Pitlstta  higemimts  hui  einem  M»stte  mit  Mttralklappi'iiiBsiifßMimt^    B*^t  Mwdtt  Piih 
nur  ang^deuttii.  Mit  tJew  Mmmysc/ieit  Sphysf^tigFa.piwn  gewortnen, 


Im  letzteren  Falle  bekommt  man  hei  der  Auskultation  des  Herxens^l 
genau  doppelt  so  viele  Herzkontraktionen  zu  hören  als  an  der  Radial- 
arterie  Pulse  zu  wählen.  Man  muß  sich  daher  vor  einer  Verwechslung 
mit  Bradykardie  hüten,  was  durch  Auskultation  des  Herzens  und  gleich- 
Keitiges  Pulszählen  leicht  zu  entscheiden.  Bei  dem  Kranken,  dessen 
Kurve  in  Fig.  *\1  wiedergegeben  ist.  hielt  die  Hcrzhigeminie  langer 
als  eine  Woche  lang  an,  wechselte  vielfach  mit  regulären  und  irregu- 
lären Herzbewegungen  und  verschwand  dann  nir  immer  wahrend' 
einer  viermonatlichen  Beobachtungsdauer.  Bei  anderen  Kranken  aber 
beobachtete  ich  HerÄbigeminie  viele  Monate  lang^   dann   aber   auchj 
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rieder  bei  anderen  nur  einige   wenige  Minuten    oder   noch  kürzere 

Fig.  ^3. 
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Mit  dt*m  Mtt-rüyschea  Sphjgmogmphcn  gcw^tnnen. 

OlHtra  Konra  4L«J»n^f;B  de«  SpitKeDfiioAos,    untere  diej^nigo  d«T  TtMinlli.  Dar  xwtils  PnU  fbllt 

mni  d*r  l£urT#  au«.  (EigoDU  ßf^obaohtuog,  Zürlcb*^r  Klinik.) 


Pghas  trigemiaua  hei  Mitrsiki/ipprrtinsnfiizmux  vtfif-Ji  44J^^hrigt^ii  Mutinc^  mit  Mitra.! 
kUppeninstiffigiett]^    Mit  iJudufonji  Apput&t  gewoittiü». 


Fig.  S6, 
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Pttlmis   qt^drlgemiaus   bei  MiirAiklm^ppenmsafßxfeni   ern^   4^ähtigen  Mmnnta  mit 

MitrAikteippBninaäffiziem.  Mit  PaägaoBs  Appurttt  gew^nncit. 

(KiffHil»  Buobaehtuugr^  Zii:ri4.''h(*r  Klinik.} 

Seit,  \äelleicht  aber  mehrmals  um  Tage*  Auch  Pülsus  tri-,  quadri-, 
juinqiiegeminua  wird  nicht  zu  selten  gesehen  (vergL  Fig.  S4  und  Bö), 


Erworbene  HtritU|>|*eijfe1iTer 


Die  Enistehnng  üer  Her^bigeminie  ist  in  den  letzten  Jahren  uamentüdi 
von  Wenckebach  nnd  Lommel  auf  Grund  der  ünier&aehnngen  vüd  GatikeU  and  Ength 
mann  studiert  wordeD,  oach  welchen  die  ZassauinienziehaiigeD  des  Herzmnskels  nnab- 
liängig  vom  Nerveosystem  uad  als  selbstäailige  autouiÄttsche  Muskellieweg^iing  erfolgen. 
Nach  Wtnekebuch  verdankt  der  Pnisus  bigemiuua  seinen  Ursprayg:  Stiiruugen,  welche 
sieb  der  Leitung  der  Musfedbewegung  vüm  Vörbof  ^um  Ventrikel  entgegenstellen. 

WakrscheinlJch  bt  die  zuerst  vod  t,  Lsi/den  eingehender  beschri ebene  Be  ml- 
BystoHe  de«  Hertens  auch  eor  HerÄtiiKeniinie  zn  rechnen.  Nach  p.  Leyden  ver- 
steht man  als  HemiÄjstalie  jene  Form  der  Horzbewegnngen,  bei  welcher  sich  abweeh- 
»elnd  beide  Ventrikel  nnd  dann  nur  der  rechte  allein  znsaminsn ziehen ,  so  daä  man  bei 
vorhandener  Trikugptdiilklappeninsnfiizienz  abwech<ielnd  den  Radlalpuls  n^^ben  Halsvenen- 
puls  und  Hakrenenpuls  allein  iindet.  Man  erkennt,  dnJ  die  gleiche  Ert^cbeinnng  &mch 
durch  flerzbigerainie  entsteht,  wenn  bei  der  zweiten  HerzkoDtraktion  der  linke  Veatrikel  j 
zu  wenig  Kraft  besitztH,  um  einen  Riidialpub  hervorzubringen,  dagegen  der  rechte  Ven- 
trikel imstande  ist,  den  leichter  erzeugbaren  H?ilsvenenpuls  hervorz «rufen, 

Äliä  Hemisystolia  cordiä  aUernaus  beschrieb  U» rerritk t  die  Beribachtnng, 
dal}  sich  ab  wechselnd  der  rechte  und  der  Jink«  Vcmtrikel  bei  Mitral-  und  relativer  Triku- 
s  pid  al  klappen  in  SU  t'flas  lenz  znsammenziehent  m  daß  dementsprechend  bald  nur  der  Radial- 
polsj  bald  nur  Halsvetienpuls  nath  zu  weisen  sind.  Ob  aber  eine  Hemisystolie »  die  nach 
TierverÄUcben  vi*n  Frank  fi  Vmt  überhaupt  in  Abrede  gestellt  wird  und  nach  Herimj 
jedenfalls  nicht  mit  Erhaltung  des  Lebens  möglich  ist,  b«iia  Mftniehan  vorkommt,  hiUte 
ich  nicht  llr  sicher  bewiesen,  es  erscheint  mir  sogar  wt»nlg  wahrscheinlich^  daß  dtr 
eine  Her^ventrikel  nntätig  bleiben  sollte«  während  sich  der  andere  zus^immensEkhi, 

Sehr  häatig  fuhren  lokale  KömpeBäatiunsstöriiTigen  zm  Ver- 
änderungen an  den  Atmungsorganen.  Diese  kommen  namentlich | 
bei  Mitralfehlern  voi%  die  den  Lungenkreislauf  in  hervorragender! 
Weise  in  Mitleid t^iii^ eh aft  ziehen.  Die  Kranken  haben  eine  ausge- 
sprochene Neigung  zu  Staunngskararrh  der  luftführenden 
Wege,  namentlich  zu  Bronchialkatarrh  und  manche  unter  ihnen 
werden  den  Brtmchialkatarrh  kaum  mehr  los»  Bf*i  zwei  Kranken 
mit  Mitralklappeninsuffizienz  beobachtete  ieh  fibrinöse  Bron- 
ehitisT  die  mehrt^re  Monate  lang  bestehen  blieb  und  auch  Gerhardt^ 
BffrfiöulHf  v.  Stark%  Heulnier  und  Lawrence  haben  gleiche  Erfahrungen 
gemacht.  ^ 

In  einzelnen  Fällen  sah  man  Korapressiünserscheinungen  fl 
auf  die  Inftleitenden  Wege  und  deren  NachbarBchaft  durch  erweiterte  ^ 
Hcrzabsehnitte  auftreten.  Klntf  und  Friedreich  beschrieben  beispiels- 
weise eine  Kompression  des  linken   Hauptbronchus  durch  den  stark 
erweiterten  linken  Yorhnf  und   Orhicr  fand  bei    zwei    Kranken    mit 
Mitralstenose    Rekurrenslähmung,    hervorgerufen    durch    Druck  des 
diktierten  linken  Vorhofes  auf  den  linken  Nervus  recurrens.  Auch  ^| 
die  Lungen  werden  mitunter  durch  ein  i^tark  erweitertes  und  hyper-^^^ 

■       I 


trophisches  Herz  stark  bedrangt;  namentlich  pflegt  darunter  der 
Unterlappen  der  linken  Lunge  zu  leiden.  Kein  Wunder»  wenn  unter 
solchen  Umständen  die  Atmung  gestört  ist  und  die  Kranken  Zeichen 
subjektiver  und  objektiver  Atmungsnot  darbieten. 

Ein  nicht  seltenes  Vorkommnis  bei  Herzklappen  fehlem  und 
wiederum  namentlich  bei  Mitralfehlern  ist  Bluthusten,  Hämop- 
tysis.  Es  kann  wohl  kaum  auffällig  erscheinen,  daß  die  mit  Blut 
überfüllten  Limgengefäfle  bersten  und  damit  zu  einem  hämorrha- 
gischen Lungeninfarkt  führen,  der  sich  durch  Bluthusten  verrat. 
In  anderen  und  vielleicht  sogar  in  den  häufigeren  Fällen  verdankt. 
Bluthusten  seine  Entstehung  einer  embolischen  Verstfiptiing  von 
Lungen gefa Ben,  %vobei  sich  in  der  Lunge  ein  embolischer  keil- 
tormiger  Lungeninfarkt  gebildet  hat.  Während  des  Lebens  läßt  sich 


i 
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aiemak  auch  nur  mit  emiger  Wahrscheinlichkeit  entscheiden,  ob 
eine  Hämoptoe  durch  den  einen  oder  anderen  Vorgang  hem^nrgernfen 
wurde,  bieten  eich  doch  sogar  dem  pathologischen  Anatomen  hautig 
Schwierigkeiten  genug  dar^  um  die  Quelle  des  Blntes  an  der  Leiche 
sicher  festzustellen^  weil  auch  zu  einem  hämorrhagischen  Infarkt 
nachträglich  Gerinnungen  in  den  Blutgefäßen  in  dem  mit  Blut  durch- 
gesetzten Lnngenabschnitt  zustande  gekommen  sein  können. 

Bluthusten  kann  sehr  bedeutende  Blutmengen  zutage  fördern, 
mehrere  Tage  anhalten  und  —  wenn  auch  selten  —  unmittelbar 
den  Tod  herbeifiihren.  Viele  Kranke  freilich  überstehen  wahrend 
ihres  Lebens  eine  große  Zahl  von  hämorrhagisehen  Infarkten, 
namentlich  wird,  wie  schon  r.  Bamherger  betüntt\  außer  bei  Stenose 


Aiiswarf  bei  hänifjrr  ;?   ItifArkf   ^  .  >  .'tir  mit  Insum^ieiiE  und 

Ste/i(iaa  der  Mitinii^  ,  ui.,  v-ft*rxehnten  J ^^ut,  /.**,/.  lUin  i^tachefru^n  der  Biat&ng. 
Elutpigment  in  KOraüh^n*  und  T«fairorm  in  AlveDUrepithelieii  tiingefrclilofai^n.  Ver^'r.  STt^fftcb- 

des  Mitral ostiun38   noch   bei  Aortenstenose  hämori'hagischer  Infarkt 
häutig  beobachtet. 

Sind  die  Blutaustritte  in  der  Lunge  keine  bedeutenden,  so 
bleiben  sie  vielfach  völlig  verborgen.  Mitunter  stellt  sich  aber  nach 
einiger  Zeit  ein  eigentümlich  braunroter  Auswurf  einj  welcher 
an  den  rostfarbenen  Auswurf  der  Pueumoniker  erinnert.  Er  hält 
mitunter  tage-  und  wochenlang  an  und  verdankt  seine  Farbe  einer 
Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  der  extravasierten  Blutkörperchen 
in  der  Lunge,  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  Am  Auswurfes 
findet  man  eigentümlich  große»  zart  granulierte  Zellen  mit  meist 
großem,  länglichovalem  Kern,  welche  bald  difl'us  gelb  gefärbt,  bald 
mit  braunen  oder  gelblichen  FarbstoffkÖrnchen  critillt  sind;  aljer 
man  bekommt  in  ihnen  zuweilen  auch  feine  braune  Nädelchen   und 
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Erworbeiie  Herzfelappenfeblir. 


kleinste  rhombisehe  Tüfekhen  zu  Gesicht  (vergh  Fig.  36  anf  Seite  83). 
Man  bat  diesen  Zellen,  die  man  in  geringerer  Zahl  hei  sorgfältigem 
Suchen  aueh  dann  im  Auswurfe  der  Herzkranken  tindct,  wenn  dieser 
farblos  ist^  den  überflüssigen  und  nicht  einmal  zutreffenden  Xninen 
der  HerÄfehlerzellen  gegeben.  Kommen  sie  auch  bei  Herzklappen- 
fehlem  am  häufigsten  vor*  so  finden  sie  sich  doch»  wie  znerst  Cohn 
hervorgeholien  hat»  mitunter  auch  bei  Lungenemphysem  und  fibri- 
nöser Liimgenent^tundung,  Über  ihre  Entstehung  sind  die  Ansichten 
geteilt.  Hoffnumn  und  Kronig  sehen  sie  als  Alveolarepithelien  an> 
was  ich  selbst  für  die  Mehrzahl  der  Zellen  iiir  richtig  halte,  während 
sie  Rindfleuch^  Sommerbrodt^  Lmihartz  und  Cohn  von  farblosen  Blut- 
körperchen ableiten.  Au  einzelnen  Stellen  wxvA.  man  in  dem  braun* 
roten  Auswurfe  auch  freie  Körnchen »  Nadeln  und  Tafeln  von  Ha- 
matoidin  antreffen. 

Auch  dnnn,  wemi  eine  nnsigesproehene  Hämoptoe  voraus>gcgHHgen  igt, 
uinmit  der  Auswurf  mitunter  nach  eiaig-eii  Tagen  ein  braunrotes  Aus- 
gehen an  miii  zeigt  bei  mikroskopischer  Untersuchung  die  soeben  geschil- 
deilen  HerzfehlerKelleiK  Oder  es  jireljen  zuweilen  einige  Ttige  hin,  während 
welcher  die  Hämoptoe  aufbt'Kt  mid  der  Auswurf  wieder  vollkommen  farblos 
ist,  aber  dann  kommt  plötzlich   hi\*iunroter  Auswurf  zum   Vorschein. 

^^nsdsiacho  Arzte  hflben  img^jgttbeiu  daß  die  unterscheid ang  von  Hämoptoe  bei 
IiäKiorrha^&eh*?m  Intlirkt  der  H«r/krrinkeii  und  iiiibl^'e  von  primären  Ijutigeiikrö.niiheiteii, 
z.  B*  von  Lu tif^en tuber kuloäe,  durch  <if?n  G^rrudi  des  blatipjit  Auiwmfes  mö^glich  sei, 
Beispiel«^ weise  berichtet  Ouettuu  de  Mw^stf  ^  dnli  er  in  mehr  iils  vierzig  Fällen  einen 
eigentümlich  saferen,  knoblanehartif^en ,  an  Rottigtinktnr  ermuemden  Geroch  wahrge- 
nommen habe,  nud  er  will  es  jsiogftr  übernehmen,  aus  diesem  aulTä,nigen  Geruch  einen 
latentea  hämorrhagischen  Infarkt  zu  erkennen.  Ich  kann  mit  Hasttwtem  versieh ern^ 
daü  ich  nii*mal#  dergleichen  beobachtet  babe^  oUschon  ich  dem  Gegenstande  eingiebende 
AnfnierksAmkeit  /.u wandte.  Hi/dr  Saltfr  le^  großes  dlagna^scbefi  Gewi^^lit  daraoff  daÜ 
die  Hämoptoe  bei  Herzkranken  klumpiges  nud  scbwurzblanes  Blut  sutage  fördere,  wetchttii 
die  arterielle  Farbe  nnd  schleimige  BescbafTenheit  abgehe,  allein  anch  diese  Angabe  mnB 
ich  n&ch  eigenen  BeobachttmgeD  als  nnzuverlässig  erklären. 

Außer  Lungeubhitung  kommt  auch  noch  Nasenbluten, 
Epistaxis,  nicht  gelten  bei  Herzklappenkranken  vor.  Besonders 
oft  sollen  daran  Personen  mit  Aortenklappeninsiiffizienz  leiden,  was 
man  auf  den  erhöhten  Blutdruck  im  Aortensystem  zarilckfiihrt,  der 
ein  Zerreitlcn  von  Blut  gefallen  begiinstige*  Oft  stellt  sich  Nasen- 
bluten unvermutet  ein,  während  in  anderen  Fallen  Blutandrang  zum 
Kopf  und  Iv(vngestionser9cheinungen  vorausgegangen  sind,  welche 
ßich  in  SchwiodeL  Ohrensausen  ^  Augenflimmern,  Eingenommenheit 
n,  ähnh  äußern.  Nicht  seiton  hören  Kongestionszustände  nach  dem 
Nasenbluten  auf^  so  daü  ihm  eine  Art  von  kritischer  Bedeutung 
zukommt.  Wiederholen  sich  solche  Blutungen  schnell  oder  dauern  sie 
lange  Zeit  an  oder  sind  sie  schwier  stülbar,  so  gehen  daraus  selir 
bedenkliche  Zustände  von  Anämie,  langdauernder  Schwäche  und  Hin- 
fälligkeit  hervor. 

■  Oft  klagen  Herzklappen  kranke  über  Atmungsnot^  Dyspnoe, 
die  mitunter  rein  subjektiver,  in  anderen  Fällen  dagegen  oSjektiver 
Natur  Ut  und  unter  letzteren  Umständen  sehr  verschiedene  ürsacheD 
haben  kann.  Anfalls  weise  stellt  sich  Dyspnoe  namentlich  zu  Zeiten 
beschleunigt  er»  aufgeregter  und  un  regelmäßiger  Herzbewegung  ein, 
dauernde  Dyspnoe  dagegen  hangt  meist  mit  anatomischen  Verände* 
ruiigen    an    den    Respirationsorganen,    wie    mit   Bronchokatarrhen, 
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Lungenkompression ,  zuweilen  mit  Infarkten  der  Lunge,  mit  Ent- 
zündung oder  Ödem  der  Lungen,  mitunter  auch  mit  Hydrothorax 
oder  Hydropleuritis  zusammen. 

Als  eine  nicht  zu  seltene  Ursache  für  die  Dyspnoe  der  Herz- 
klappenkranken hat  V.  Basch  die  Lungenstarre  erklärt,  bei  welcher 
die  Lungengefäße  mit  Blut  überladen  und  die  Räume  der  Lungen- 
alveolen  eingeengt  sind,  worunter  der  Atmungsvorgang  leidet. 

Eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Herzkranken  ist  Lungen- 
ödem. Experimentelle  Untersuchungen  von  Cohnheim  &  Welch  haben 
es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  es  sich  hierbei  um  ein  reines  Stauungs- 
ödem handelt,  welches  dann  zur  Ausbildung  gelangt,  wenn  der 
linke  Ventrikel  in  seiner  Kraft  erlahmt,  während  der  rechte  unver- 
ändert fortarbeitet.  Unter  solchen  Umständen  wird  das  Gefäßsystem 
der  Lungen  mit  Blut  überladen,  dos  nur  mangelhaft  zum  linken 
Herzen  Abfluß  findet.  Dem  Ausbruch  des  Lungenödems  geht  nach 
r.  Basch  meist  Lungenstarre  voraus.  An  der  hochgradigen  Dyspnoe, 
an  den  weit  verbreiteten  krepitierenden  Rasselgeräuschen  und  dem 
feinschaamigen  serösen  Auswurf  ist  Lungenödem  leicht  kenntlich. 
Sind  hämorrhagische  Infarkte  vorausgegangen,  so  nimmt  der  Auswurf 
mitunter  infolge  von  reichlicher  Beimischung  von  Blutpigment- 
zellen ein  braunrotes  Aussehen  an,  und  man  spricht  in  solchen  Fällen 
von  einem  braunen  ödem  der  Lungen. 

Manchem  Kranken  bringt  plötzliches  Auftreten  eines  Kehl- 
kopfödems (G-lottisödems)  ernste  Lebensgefahr;  dieses  kann  auch 
dann  zur  Ausbildung  gelangen,  wenn  sonstige  Stauungsveränderungen 
noch  nicht  vorausgegangen  sind. 

Oft  leiden  Magen  und  Darm.  Appetitlosigkeit  und  Unregel- 
mäßigkeit des  Stuhlganges,  wobei  Verstopfung  und  Durchfall 
häufig  und  regellos  miteinander  abwechseln,  sind  sehr  häufige  Vor- 
kommnisse. Bei  manchen  Kranken  bilden  sich  variköse  Erweite- 
rungen der  hämorrhoidalen  Venen  aus,  die  von  Zeit  zu  Zeit 
bersten  und  zu  hämorrhoidalen  Blutungen  führen.  Manche  Kranke 
leiden  an  heftigen  Anfällen  von  Magenschmerz,  Gastralgia, 
oder  sie  bekommen  anfallsweise  so  heftiges  und  unstillbares  Er- 
brechen, daß  ein  besorgniserregender  Kräfte  verfall  dadurch  hervor- 
gerufen wird. 

Die  Leber  ist  auch  dann  vielfach  vergrößert,  wenn  allge- 
meine Stauungserscheinungen  noch  nicht  vorausgegangen  waren. 
Die  Kranken  klagen  oft  über  Spannungs-  und  Druckgefühl  in  der 
Leber,  mitunter  selbst  über  ausgesprochenen  Leberschmerz  und  man 
fühlt  die  Leber  häufig  vergrößert  und  hart.  Haut  und  Conjunctiva 
sclerarum  sind  oft  deutlich  ikterisch  gefärbt,  und  sind  die  Kranken 
gleichzeitig  cyanotisch,  so  bekommen  sie  fast  eine  grünliche  Haut- 
farbe, woher  man  dann  auch  von  einem  Icterus  viridis  gesprochen 
hat.  Offenbar  hängt  die  Lebervergrößerung  mit  einer  Behinderung 
im  Abflüsse  des  Blutes  aus  den  Lebervenen  in  die  untere  Hohlvene 
zusammen,  während  der  Ikterus  eine  Folge  von  Stauungskatarrh 
in  den  feineren  Gallenwegen  ist.  Letzterer  würde  es  auch  ver- 
standlich machen,  daß  Gallensteinbildung  bei  Herzklappenkranken 
nicht  selten  ist;  Beute  beispielsweise  begegnete  ihnen  unter  87  Herz- 
kranken 25mal  (28-7  Vo). 
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Frauen  mit  Herzklappenfehlern  leiden  vielfach  an  Men- 
struationsstörungen und  haben  einen  vergrößerten  und  harten 
Uterus  als  Zeichen  chronischer  Metritis. 

Auch  das  Nervensystem  und  die  Sinnesorgane  bieten 
oft  lokale  Kompensationsstörungen  dar.  Blutandrang  zum  Kopf, 
Gefühl  von  Völle  im  Schädel,  lästiges  pulsierendes  Klopfen,  Kopf- 
schmerz, Schwindel  und  Ohrensausen  gehören  zu  den  häufigen  Klagen 
der  Herzklappenkranken.  Daß  namentlich  bei  Aortenstenose  nicht 
selten  infolge  von  überhandnehmender  Hirnanämie  Ohnmacht,  Syn- 
kope, eintritt,  wurde  bereits  früher  erwähnt. 

Zuweilen  stellen  sich  Veränderungen  am  Auge,  namentlich  an 
der  Netzhaut  ein.  Es  bildet  sich  hier  eine  Retinitis  haemorrhagica. 
Auch  Blutungen  im  Glaskörper  und  unter  der  Conjunctiva  werden 
beobachtet.  Störungen  in  der  Ernährung  der  Gefäßwand,  Störungen 
der  Blutströmungen  und  Blutdruckerhöhung  in  den  Arterien  liegen 
wohl  diesen  Veränderungen  vornehmlich  zugrunde. 

Weit  häufiger  als  lokale  Kompensationsstörungen  kommen  all- 
gemeine Kompensationsstörungen  bei  Herzklappenerkrankung 
vor.  Diese  hängen  mit  Schwächezuständen  des  Herzmuskels  zu- 
sammen und  werden  daher  auch  als  Zeichen  der  Herzmuskel- 
insuffizienz oder  der  allgemeinen  venösen  Stauung  be- 
zeichnet. Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappenfehlem  gehen  unter 
den   Erscheinungen    zunehmender   Herzmuskelinsuffizienz   zugrunde. 

Da  Herzklappenfehler  mit  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
Herzmuskels  Hand  in  Hand  gehen,  so  ist  damit  bereits  die  Neigung 
zu  Herzmuskelinsuffizienz  gegeben,  denn  jeder  erweiterte  und  hyper- 
trophische Herzmuskel  geht  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit 
degenerative  (fettige)  und  chronisch  entzündliche  Veränderungen 
(Rundzellenherde,  bindegewebige  Schwielen)  ein  und  wnrd  dadurch 
weniger  arbeitskräftig.  Also  auch  dann,  wenn  ein  Herzklappen- 
kranker vorsichtig  lebt,  wird  sich  auf  die  Dauer  nicht  die  Gefehr 
der  Herzmuskelinsuffizienz  von  ihm  fernhalten  lassen.  Nun  kommt 
es  aber  häutig  vor,  daß  eine  Herzmuskelinsuffizienz  gewissermaßen 
zu  früh  eintritt,  w^eil  der  Herzmuskel  unter  der  Einwirkung  be- 
sonderer Schädlichkeiten  in  seiner  Kraft  erlahmt,  bevor  sich  noch 
in  ihm  ernstere  anatomische  Veränderungen  entwickelt  haben.  Oft 
machen  psychische  Aufregungen  (Sorge,  Kummer,  Arger,  ge- 
schlechtlicheErregungen,Liebesgram)dieHerzbewegungunregelmäßig, 
beschleunigt  und  schwach.  Auch  fängt  das  Herz  nicht  selten  unter 
toxischen  Einflüssen,  beispielsweise  nach  überreichem  und  un- 
vorsichtigem Genuß  von  Kaff'ee,  Tee,  Alkoholicis  oder  Tabak  un- 
regelmäßig, beschleunigt  und  schwach  zu  arbeiten  an.  Von  großem 
Einfluß  sind  körperliche  Überanstrengungen  auf  die  Kraft  des 
Herzmuskels  und  daher  sind  auch  sie  als  Ursachen  einer  Herz- 
niuskelinsuffizienz  zu  betrachten,  wie  langes  Marschieren,  ermüdendes 
Reisen,  übertriebene  Sportsbewegungen  und  anstrengendes  körper- 
liches Arbeiten  Auch  während  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochen])ett  oder  l)ei  hinzutretenden  schwächenden  Krank- 
heiten kommt  es  leirht  zur  Entwicklung  von  Herzmuskelschwäche. 

Werden  die  Schädlichkeiten  gehoben,  die  zu  einer  Herzmuskel- 
insuffizienz   führten,    so   erholt  sich    häutig  der  Herzmuskel    wieder 
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binnen  kurzer  Zeit  und  die  Zeichen  der  allgemeinen  Stauung 
schwinden.  Wirken  aber  wieder  einmal  Schädlichkeiten  auf  das 
Herz  ein,  so  stellen  sich  auch  leicht  wieder  allgemeine  Stauungs- 
erscheinungen ein  und  sehr  viele  Herzklappenkranke  machen  im 
Verlaufe  der  Zeit  eine  größere  Zahl  von  Anfällen  von  Herzmuskel- 
insuffizienz durch.  Je  öfter  sich  aber  solche  Anfälle  wiederholen, 
um  so  länger  pflegen  sie  zu  dauern  und  um  so  schwerer  heilbar 
zu  sein,  und  namentlich  dann,  wenn  ausgebreitete  anatomische  Ver- 
änderangen  im  Herzmuskel  zur  Ausbildung  gelangt  sind,  ist  auf 
einen  Erfolg  der  Herzstärkungsmittel  nicht  mehr  zu  rechnen.  Alle 
die  angeführten  Schädlichkeiten  sind  nämlich  außerdem  noch  fähig, 
die  Entwicklung  anatomischer  Veränderungen  im  Herzmuskel  zu 
fördern. 

Bei  derEntstehung  all  gemeiner  Stauungserscheinungen 
als  Folge  von  Herzmuskelinsuffizienz  spielt  namentlich  der  rechte 
Ventrikel  eine  ausschlaggebende  Rolle,  denn  wenn  dieser  an  Arbeits- 
kraft übermäßig  eingebüßt  hat,  so  wird  er  nicht  mehr  imstande 
sein,  mit  jeder  Systole  alles  Blut  aus  sich  heraus  in  die  Lungen- 
arterie zutreiben  und  es  bleibt  demnach  nach  jeder  Systole  Blut 
im  rechten  Ventrikel  zurück.  Dadurch  tritt  aber  auch  eine  Blut- 
stauung im  rechten  Vorhof  und  in  der  oberen  und  unteren  Hohl- 
vene ein.  Das  allgemeine  Stauungsbild  ist  vorwiegend  die  Folge 
einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  iu  den  beiden  Hohlvenen  oder, 
was  dasselbe  sagt,  einer  allgemeinen  Stauung  im  Körpervenen- 
kreislauf. Bei  Mitral-,  Pulmonal-  und  Trikuspidalklappenfehlern  ist, 
rwie  bekannt,  der  rechte  Ventrikel  an  der  Kompensation  unmittel- 
bar beteiligt,  und  die  Kompensation  ist  nur  so  lange  möglich,  so 
lange  der  rechte  Ventrikel  den  erhöhten  Forderungen  an  seine 
Arbeitskraft  nachzukommen  vermag.  Bei  Fehlern  der  Aorta  kommt 
zwar  zunächst  der  linke  Ventrikel  bei  der  Kompensation  in  Frage, 
wenn  dieser  aber  erlahmt  und  nicht  alles  Blut  mit  jeder  Systole  in 
die  Aorta  preßt,  wenn  im  Gegenteil  nach  jeder  Systole  Blut  im  linken 
Ventrikel  zurückbleibt,  so  tritt  zunächst  in  ihm  und  im  linken 
Vorhof  Stauung  ein ;  aber  diese  Stauung  pflanzt  sich  in  die  Lungen- 
venen ,  Lungenkapillaren  und  Lungen arterien  bis  in  den  rechten 
Ventrikel  fort.  Will  der  rechte  Ventrikel  die  Stauung  überwinden, 
so  muß  er  dilatieren  und  hypertrophieren.  Tut  er  dieses  nicht  oder 
wird  er  trotz  Dilatation  und  Hypertrophie  doch  leistungsungenügend, 
dann  ist  Stauung  im  rechten  Vorhofe  und  in  den  beiden  Hohl- 
venen wieder  eine  unausbleibliche  Folge. 

Einer  allgemeinen  venösen  Stauung  gehen  häufig  beschleunigte 
und  unregelmäßige  Herzbewegungen  voraus  und  oft  klagen  die 
Kranken  über  stärkeres  Beklemmungs-  und  Angstgefühl  in  der 
Herzgegend.  Es  maeht  sich  lebhaftere  Atmungsnot  geltend  und 
häufig  mllen  die  Kranken  durch  zunehmende  Cyanose  der  Haut  auf. 

Mit  zu  den  ersten  Stauungserscheinungen  gehört  Ödem  der 
Haut,  Hydrops  anasarca,  das  zuerst  an  den  Knöcheln  (Oedema 
subcutaneum  circa  malleolos),  noch  früher  häufig  an  der  Innen- 
fläche der  Oberschenkel  sieh  einzustellen  pflegt.  Zunächst  erscheint 
es  vielfach  nur  beim  Stehen  am  Tage,  während  es  während  der 
Nacht  in  horizontaler  Körperlage  schwindet  (Oedema  subcutaneum 
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fugax).  Bald  aber  bleibt  es  andauernd  bestehen,  dehnt  sieh  über 
die  ganzen  unteren  Extremitäten  aus,  nimmt  dann  die  Geschlechts- 
teile, Bauch-  und  Brusthaut,  schließlich  die  Haut  der  oberen  Ex- 
tremitäten und  des  Gesichtes  ein  und  führt  damit  auffällige  Ver- 
unstaltungen des  Körpers  herbei.  Sind  die  Kranken  gewohnt,  vor- 
wiegend auf  einer  Seite  zu  liegen,  so  sammelt^  sich  auch  das  ödem 
hauptsächlich  und  mitunter  fast  ausschließlich  auf  dieser  Seite  an, 
denn  Flüssigkeit  staut  sich  der  Schwere  gemäß  in  den  abhängigen 
Körperteilen  am  reichlichsten  auf. 

Ist  der  Druck  der  Hautvenen  gesteigert,  so  wird  übermäßig 
reichlich  Blutplasma  aus  den  Venen  in  das  benachbarte  Gewebe  über- 
treten. Gleichzeitig  aber  leidet  unter  der  venösen  Stauung  auch  die 
Lymphbewegung  und  so  kann  sich  erst  recht  Flüssigkeit  in  dem 
Unterhautzellgewebe  ansammeln.  Derartige  ödematöse  Ansamm- 
lungen kommen  meist  an  den  unteren  Extremitäten  am  frühesten  und 
ausgedehntesten  zur  Entwicklung,  weil  an  ihnen  zur  Stauung  noch 
die  abhängige  Körperlage  als  begünstigender  Umstand  hinzukommt. 

Durch  Kompression  der  Hautgefäße  vermehren  Hautödeme 
die  Stauungshindernisse  im  arteriellen  Gebiete  und  muten  dem  schon 
geschwächten  Herzmuskel  noch  größere  Arbeit  zu.  Haben  sie  einen 
bedeutenden  Umfang  erreicht,  so  können  sie  zu  Veränderungen  der 
Haut  selbst  führen,  die  mitunter  ernste  Gefahren  bedingen.  Man  sieht 
dann  auf  der  geschwollenen  Haut  Erytheme  und  Risse  entstehen,  aus 
welchen  Odemflüssigkeit  hervorsickert.  In  anderen  Fällen  bilden 
sich  blasige  Erhebungen,  welche  bersten  und  seröse  Flüssigkeit  nach 
außen  dringen  lassen.  Sehr  gewöhnlich  entzündet  sich  dabei  die  Haut« 
und  es  gehen  daraus  erysipelatöse  Hautveränderungen  hervor,  an 
welche  sich  mitunter  phlegmonöse  und  brandige  Veränderungen  an- 
schließen, welche  , zu  Sepsis  und  Tod  führen. 

Haben  sich  Ödeme  der  Haut  häufig  wiederholt,  so  gesellen  sich 
nicht  selten  Verdickungen  des  subkutanen  Bindegewebes  hinzu  und 
es  kommt  zu  den  Erscheinungen  von  Elephantiasis. 

Außer  in  dem  Unterhautzellgewebe  kommen  vor  allem  ödema- 
töse Ausschwitzungen  oder  Transsudate  in  den  serösen  Höhlen 
vor.  Am  frühesten  pflegt  Bauchhöhlenwassersucht,  Ascites 
aufzutreten,  an  welchen  sich  Hydrothorax,  Hydroperikard  und 
Ödem  in  den  meningealen  Räumen  und  Hirnventrikeln  anschließen. 
Diese  Vorgänge  haben  begreiflicherweise  eine  große  Bedeutung. 
Ascites,  Hydrothorax  und  Hydroperikard  werden  notwendigerweise 
der  erlahmenden  Herzkraft  noch  größere  Widerstände  bieten,  vor 
allem  aber  werden  auch  häufig  Lungen  und  Herz  von  allen  Seiten  so 
hart  bedrängt  und  verlagert,  daß  der  Tod  durch  Herzlähmung  oder 
Erstickung  droht.  Unter  solchen  Umständen  findet  man  die  Kranken 
in  erschwertester  Weise  mit  dem  Atem  ringen  und  die  Cyanose 
der  Haut  erreicht  die  denkbar  höchsten  Grade. 

Die  Köpertemperatur  ist  häufig  subnormal.  Auch  die  Ex- 
tremitäten fahlen  sich  oft  eisig  kalt  an.  Ofl'enbar  liegt  dies  an  der 
Verlangsamung  der  Blutbewegung  und  der  stärkeren  Abkühlung 
des  Blutes  auf  der  Körperoberfläche. 

Der  Puls  wird  meist  auffällig  frequent,  unregelmäßig  und 
inäqual.  Sehr  häufig  kommt  es  zu  Pulsus  intermittens,  d.  h.  es  reicht 
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nicht  jede  Herzkrmtraktion  aus,  tirn  das  Blut  in  die  Radialarterie 
z(i  treiben,  so  daß  man  bei  gleichzeitiger  Auskultation  des  Herzens 
mehr  Herzschläge  zu  hören  als  Pulsschlä^^e  zxi  zahlen  bekommt. 
Ct  leichzeitig  büßt  der  Puls  an  Kraft  ein  und  meLst  fühlt  er  Biok 
weich  und  weniger  geiiillt  an. 

Aach  im  Pnlsbilde  spricht  sich  begmtlk  her  weise  bd  j£ifltÄü(leii  yqp  gestörter 
Eompeosatbt»  die  ätarke  Irregnluritat  des  PciJsps  aus  (vergl.  Fig.  37). 

Zu  den  häufigsten  Symptomen  gehört  Herzklüpfen,  sowohl 
^subjektives  als  auch  objektives.  Nur  hei  letzterem  ist  die  Beschleuni- 
gung der  Herzbewegungen  objektiv  nachweisbar,  während  bei  dem 
tersteren  die  lästige  Empfindung  des  Herzklopfens  besteht,  ohne  daß 
dieselbe  aus  t.*iner  erregten  Herztätigkeit  zu  entspringen  scheint. 
Bald  dauert  Herzklopfen  fast  ununterbrochen  an,  bald  ^rird  es  nur 

■  durch  körperliche   oder   geistige  Aufregungen   hervorgerufen    oder 
auch  durch  diese  gesteigert. 
Zuweilen   wird  es  von  dem  Gefiihle   eigentümlicher  Spannung 
nnd  Beengung  in    der  Herzgegend  begleitet.    Auch  kommt  es  mit- 

[cr  zu  außerurdentlich  qualvoÜen  und  schmerzhaften  Empfindungen, 
_  che  von    der  Herzgegend  zum    linken  Arme^    nach  dem  Nacken 
nnd    Nabel    ausstrahlen    und    vollkommen    stenokardischen    An- 
älien  gleichen- 

Vm  den  (Trad  der  Herzmuskelinsuffizienz  und  allgemeinen 
venösen  Stauung  zu  beurteilen,  halte  man  sich  außer  an  die  (Jdeme 
namentlich  an  die  Beschaffenheit  des  Harnes,  Stößt  der  Abfluß  des 
Nieren venenbhitcs  in  die  untere  Hohlvene  auf  Hindernisse,  so  tritt 
.Stauongsharn  ein.  Der  Harn  nimmt  dabei  an  Menge  mehr  und  mehr 
ab  und  erreicht  vielfach  kaum  ilÜOcwi^  binnen  24  Stunden,  Seine  Farbe 
wird  auffällig  gesättigt  rot  (saturiert^  hochgestellt)  und  sein  spezifi- 
schem (Tcwicht  erhöht  (über  1020).  Wegen  der  starken  Konzentration 
des  Harnes  fallen  nicht  selten  beim  Erkalten  harnsaure  Salze  (Urate) 
in  (xestalt  eines  rötlichen,  an  gepulverte  Ziegelsteine  erinnernden 
Sedimentes  nieder  (Sedimentum  lateritium ,  Ziegelmehlscdiment), 
welches  als  solches  leicht  daran  zu  erkennen  ist,  daß  es  sich  beim 
Erhitzen  des  Harnes  wieder  völlig  löst,  um  beim  Erkalten  von  neuem 
au-^zu fallen.  Vorwiegend  bestehen  Urate  aus  saurem  harnsaurem 
Xatriara,  das  unter  dem  Jlikroskop  Körnchen  und  Fadchen  darstellt, 
welche  sich  bei  Zusatz  von  Salzsäure  lösen,   um   nach   einiger  Zeit 


Ptt/stiä  irregfilaris,  i/mftiit&fls  et  hift:rtuiftetis  lnu*  nlrbt  kampensi^rftr  Mitral- 

klmppeniBaufßzienx  eine^  'ilj&hrig^ti  Mttnti^s^   Mit  d*'m  MmrtjMehea  Sphygmo^ 

graphea  gewotmea. 

(Eleene  Keabiicbtiing.  Zui^ieh^r  Klinik, 1 
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Kristalle  von  Harnsäure  zur  Ausbildung  gelangen  zu  lassen,  Nfl 
dem    sauren   liamBauren  Natrium  finden  sich  auch  hUufig  Kristalle 
von  Harnsäure  selbst  im  Sedimentum  lateritium,  in  der  Regel  dureb 
Hamfarbstoff  gelb  oder  rotgelb  gefärbt. 

Der  Hom  ist  pruzentisch  reich  nn  Uarnatolf  j  doch  soll  die  24stiindige  G«swtit- 
tjienge  öach  p\  Lrubc  und  Kotier  verniiudert  seiHt  daEcgeu  ist  die  HwTJiÄureausfubr 
veriE^rüfert,  nach  Darembcr^  bis  z\%m  Achtfachen.  Bestehen  ÖdtJine,  so  ist  der  Koch- 
Salzgehalt  des  Harnes  nipdrig.  gehr  häufig  etithäU  der  Ha.ni  gerinpo  Mengen  von  Eiweiß 
und  auch  Nierenzy linder  und  rote  Blutkürpe rohen  werden  in  ihm  augretruAFen.  Tritt 
unter  dem  EinfluÜ  der  Digitalis  eine  Steigerung  der  Hammenge  ein  ^  so  nimmt  nach 
KohUr  auch  der  Humstofl'gehalt  beträchtlit:h  iii.  öo  beobachtete  KoMer  bei  einer  Ham- 
tuenge  von  2C0fm'  nur  ?'2B^  Hamstoff,  während  nach  eingetretener  Digitaliswirkamä: 
in  TOtJriTx^  Harnes  21 '42^  Harnstoff  enthalten  waren. 

Ist  der  Ascites  nicht  zu  hochgradig,  so  gelingt  es  oft,  die 
Leber  als  vergrößert  und  ungewöhnlich  hart  nachzuweisen*  Die 
Leber  schwillt  an  und  bekommt  die  Beschaffenheit  einer  Stauungs- 
leber, weil  der  Abfluß  des  Leber%^enenblutes  in  die  untere  HoUvene 
gehemmt  ist.  Der  untere  Leberrand  wird  nicht  selten  iu  Nabelhöhe 
und  noch  tiefer  angetroffen.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selten  über 
ein  eigentiiraliehes  GetÜhl  von  Spannung,  Druck  und  Schwere  im 
rechten  H jpochondrium ,  selbst  über  Schmerz  daselbst.  Haben  sieJi^J 
allgemeine  Stauungserscheinungen  öfter  wiederholt,  so  nimmt  di^H 
Leber  vielfach  niemals  mehr  den  natürlichen  Umtang  wieder  an^^ 
sondern  bleibt  dauernd  groß,  auffällig  hart  und  scharf  randig.  Daraus 
darf  man  schließen .  daß  sich  zu  der  anfänglichen  venösen  H ypcr- 
iimie  eine  Bindegewebszunahme  um  die  entarteten  (tefjiße  hinzn- 
geseUt  hat,  die  allmählich  zur  Schrumpfung  fxihrt  und  dadurch  der 
Leber  eine  harte,  mitunter  höckerige  Beschaffenheit  verleiht.  Gerade 
bei  Personen  mit  Stauungsleber  bekommt  man  nicht  selten  den 
bereit^ii  früher  beschriebenen  Icterus  viridis  zu  sehen. 

Sehr  viel  seltener  als  an  der  Leber  läßt  sich  eine  Vergrößerung 
der  Milz  nachweisen,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  einer  an- 
fänglichen Umfangszunahme  der  Milz  infolge  von  venöser  Blut- 
iiberfüllung  sehr  bald  eine  Wucherung  von  Bindegewebe  folgt,  welche 
zur  Verkleinerung  und  Härtezunahme  des  Organes  tuhrt. 

Auch  solche  Herzklappen  kranke,  die  vielleicht  bisher  keine 
Besehwerden  am  Magen  und  Darm  empfunden  hatten,  werden  sehr 
häufig  über  Störungen  der  Magen-  und  Darmtätigkeit  klagen,  wenn  sich 
Herzmuskelinsuffizienz  ausgebildet  hat,  an  der  sich  anch  die  Schleim- 
haut des  VerdauungskaDales  mit  venöser  Stauung  und  Stauungs- 
katarrh beteiligt.  Appetitlosigkeit,  Völle  in  der  Magengegend,  Aul- 
stoßen. Erbrechen,  Stuhl  Verstopfung,  bei  anderen  Kranken  Durch- 
fall oder  Stuhl vt*rsto]ifung  und  Durchfall  miteinander  abwechsehn" 
und  hämorrhfddale  Blutungen  sind  häutige  Vorkommnisse, 

Untersuchungen  des  Magensaftes  sind  vielfucb  unternomtneQ  worden, 
von  Adier  cC  Stern ,   KüJittfr ,   Hikfler ,    Einhorn ,   Ewald ,  Jorms  u.  a.    Die  Ei^bnii 
»cbwanken  ^.«ischeu  normalem  Verhalten,    Fehlen,  Verminderung  und  Venuehmiig  der 
8a]£säure. 

//w*rA  p  Stent  e  Stoffwechsel  versuche  an  und  fand,  daß  geringe  Kamihm^ 
sationssiörungen  den  Stoffwechsel  nicht  üaderu ,  bei  stärkeren  dji^egeu  faod  er  dtick- 
Stoffirc tentjon  und  Harnst  urestauung. 

Bei  der  Untersuchung  der  Luftwege  wird  am  häutigsten 
ein  ausgedehnter  trockener    und  feuchter  Stauungskatarrh    auf  der 


rch- 
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Bronchialschleimhaut  angetroffen.  Außerdem  läßt  sieh  oft  doppel- 
seitiger Hydrothorax  nachweisen.  Nicht  selten  stellen  sich  Zeichen 
des  früher  bereits  beschriebenen  hämorrhagischen  Lungeninfarktes 
ein.  Alles  das  sind  selbstverständlich  Dinge,  die  zur  Erhöhung  oder 
Entstehung  von  Cyanose  und  Atmungsnot  wesentlich  beitragen. 

Im  Gebiete  der  oberen  Hohlvene  verrät  sich  venöse  Stauung 
sichtlich  schon  daran,  daß  die  Jugularvenen  zu  oft  fingerdicken, 

feschlängelten ,  stellenweise  fast  varikös  erweiterten,  blaugefärbten 
trombetten  angeschwollen  sind.  Gerade  auf  der  Haut  der  Wangen 
und  Nasenspitze,  an  Lippen  und  Augenbindehaut,  sowie  an  den 
Ohrenmuscheln  pflegt  Cyanose  besonders  deutlich  hervorzutreten. 
Die  Lippen  sind  vielfach  aufgeworfen  und  durch  ungewöhnlich 
reichen  Blutgehalt  schwammig  verdickt.  In  dem  Sacke  der  Augen- 
bindehaut sammelt  sich  oft  reichliche  Tränenflüssigkeit  an,  das 
Auge  wird  „schwimmend"  und  mitunter  tritt  der  Augapfel  deutlich 
nach  außen  vor,  es  kommt  wegen  Hyperämie  der  retrobulbären 
Venen  zu  Protrusio  bulbi. 

Wiederholentlich  hat  man  das  Blut  untersucht.  Oertel  behauptete,  daß  es  an 
Wasser  verarmt  sei,  doch  haben  Grawitz  und  Baranoff  gerade  erhöhten  Wassergehalt, 
also  Hydrämie  gefunden. 

Die  schon  früher  erwähnten  Hirnstörungen,  wie  Blutandrang 
zum  Kopf,  Klopfen  und  Hämmern  im  Kopf,  Spannungs-  und  Druck- 
gefiihl,  Kopfschmerz,  Ohrensausen,  Augenflimmern ,  Schwindel,  sie 
alle  nehmen  bei  allgemeiner  venöser  Stauung  in  hohem  Grade  zu 
oder  stellen  sich  häufig  während  derselben  ein,  falls  sie  vordem  nicht 
bestanden  hatten. 

Die  Dauer  einer  Herzmuskelinsuffizienz  unterliegt 
großem  Wechsel.  Bei  der  körperlich  arbeitenden  Bevölkerung  sehe 
ich  sehr  häufig  binnen  wenigen  Tagen  hochgradige  Stauungs- 
erscheinungen zurückgehen,  wenn  die  Kranken  andauernd  zu  Bett 
bleiben ;  offenbar  haben  derartige  Kranke  in  aufrechter  Stellung 
und  durch  ihre  Arbeit  den  Herzmuskel  überbürdet.  Sehr  gewöhnlich 
gehen  die  ersten  Anfälle  von  Herzmuskelinsuffizienz  schneller  und 
leichter  zurück  als  später  folgende,  denn  je  zahlreicher  sich  derartige 
Anfalle  einander  folgen,  um  so  eher  sind  übermäßige  und  einer 
Rückbildung  nicht  mehr  vollkommen  zugängliche  Überdehnungen 
des  Herzmuskels,  anatomische  Veränderungen  im  Herzmuskel  und 
Angewöhnung  des  Herzmuskels  an  die  Herztonika,  daher  Wirkungs- 
losigkeit der  letzteren  zu  erwarten. 

Rückfälle  der  Herzmuskelinsuffizienz  bilden  die  Hegel 
und  sind  allemale  dann  zu  erwarten ,  wenn  von  neuem  die  früher 
erwähnten  Schädigungen  einwirken.  Je  länger  ein  Herzklappenfehler 
besteht,  um  so  häufiger  pflegen  sie  aufzutreten  und  um  so  schwerer 
lassen  sie  sich  bekämpfen. 

Die  meisten  Kranken  mit  Herzklappenfehler  gehen  durch  über- 
handnehmende Herzmuskelinsuffizienz  und  allgemeine  venöse  Stauung 
zugrunde.  Erstickung  oder  Herzlähmung  sind  die  häufigsten  Todes- 
ursachen. 

Gelingt  es,  den  Herzmuskel  wieder  zu  kräftigen,  so  erkennt 
man   dies   am   deutlichsten    daran,    daß   die   gesunkene   Harnmenge 
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wieder  steigt.  Oft  erreicht  sie  ganz  ungewöhnlich  hohe  Werte,  so 
daß  die  Kranken  tagelang  mehr  als  5000  ctn^  Harnes  binnen 
24  Stunden  entleeren.  Dabei  wird  der  Harn  hell  und  sein  vordem 
erhöhtes  spezifisches  Gewicht  sinkt  unter  die  Normalzahl,  bis  auf 
1010  und  noch  tiefer.  Die  Ödeme  nehmen  sichtlich  ab  und  die  Haut 
schrumpft  mitunter  faltig  und  runzelig  zusammen,  namentlich  wenn 
Ödeme  sehr  schnell  schwinden.  Der  Kranke  atmet  leichter  und  ver- 
liert die  Cyanose  und  das  Herz  schlägt  langsamer,  regelmäßiger 
und  kräftiger.  Die  vordem  gestört  gewesenen  Nächte  werden  ruhiger 
und  der  Kranke  findet  wieder  Schlaf.  Der  Appetit  kehrt  wieder, 
die  Kräfte  nehmen  zu  und  viele  verlangen  leider  allzufrüh  wieder 
zur  Arbeit  und  zum  Verdienst  zurückzukehren. 

Embolien  bei  erworbenen  Herzklappenfehlem 

sind  kein  seltenes  Vorkommnis.  Unter  198  Kranken  mit  Herzklappen- 
fehlern ,  die  ich  auf  der  Züricher  Klinik  zu  behandeln  hatte ,  und 
bei  denen  die  Sektion  ausgeführt  wurde,  fanden  sich,  wie  Ginsburg 
in  ihrer  Doktorarbeit  berichtet  hat,  73mal  (37%)  Embolien.  Männer 
wurden  seltener  als  Frauen  von  Embolie  betroffen. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Herzklappenfehler  und  Embolie 
ist  bald  ein  unmittelbarer,  bald  ein  mittelbarer.  Im  ersteren  Falle 
bröckeln  thrombotische  Auflagerungen  oder  Klappenstücke  von  dem 
erkrankten  Klappenapparate  los  und  gesellen  sich  dem  Blutstrome 
bei,  um  in  einem  peripheren  Gefiiße  stecken  zu  bleiben,  im  letzteren 
dagegen  bilden  sich  zunächst  Thromben  im  Herzen,  besonders  oft 
in  dem  Ohr  des  rechten  Vorhofes  und  bei  Losstoßung  von  Thrombus- 
teilohen  kommt  es  zur  Embolie.  Auf  diesem  Umwege  können  Klappen- 
fehler des  linken  Herzens  zur  Ursache  zunächst  für  Thromben- 
bildung im  rechten  Herzen  und  dann  für  Embolie  im  Gebiete  der 
Lungenarterie  werden. 

Nicht  immer  haben  Embolien  erkennbare  Störungen  im  Gefolge 
und  es  haben  daher  Angaben  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens 
nur  dann  Wert,  wenn  sie  sich  auf  Leichenbefunde  stützen. 

Häutig  stellen  sich  Embolien  ohne  erkennbare  Ursache  ein, 
von  manchen  Kranken  dagegen  werden  körperliche  und  geistige  Auf- 
regungen als  solche  angegeben,  doch  darf  man  den  Angaben  der 
Kranken  nicht  zu  viel  Glauben  schenken.  Zustände  von  Herzmuskel- 
insutüzieuz  sind  imstande,  das  Eintreten  einer  Embolie  zu  begünstigen, 
schon  deshalb,  weil  sich  bei  ihnen  leicht  Herzthromben  bilden. 

Am  häufigsten  kommt  es  zu  einer  Embolie  in  die  Nieren- 
arterien. Beide  Arterien  werden  gleich  häufig  betroffen;  auch  be- 
gegnet man  nicht  selten  Embolien  in  beiden  Getaßgebieten  bei  der 
gleichen  Person,  was  den  häufigsten  Leichenbefund  bildet.  Wird 
ein  größerer  Gefaßast  von  einem  Embolus  verstopft,  so  klagen  die 
Kranken  über  plötzlichen  Schmerz  in  der  Xierengegend.  Mitunter 
Stollen  sieh  Schüttelfn^st,  Fieber.  Erbrechen  und  nach  einiger  Zeit 
Sohweiß  ein.  Vor  allem  tritt  Hämaturie  auf:  der  Harn  enthält  Ei- 
weiß und  in  seintin  Bodensatz  nite  Blutkr»rperchen  und  Xieren- 
zylinJor.  In  wt»niiren  Tagen  priesren  alle  Erscheinungen  wieder  rück- 
gängig zu  werden. 
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Wesentlich  seltener  treten  Embolien  in  die  Milzarterie 
auf.  Plötzlicher  Schmerz  in  der  Milzgegend  und  nachweisbare  akute 
Milzvergrößerung  sind  ihre  wichtigsten  Symptome,  wozu  sich  noch 
zuweilen  die  vorhin  genannten  Allgemeinerscheinungen  (Schüttel- 
frost, Fieber,  Schweiß,  mitunter  auch  Erbrechen)  hinzugesellen. 

Embolien  in  die  Hirnarterien  finden  sich  häufiger  im 
Stromgebiet  der  linken  Karotis,  denn  wenn  man  von  dem  Aorten- 
anfange  aus  die  arterielle  Strombahn  verfolgt,  so  zweigt  sich  die 
rechte  Karotis  mehr  unter  rechtem  Winkel  vom  Aortenbogen  ab. 
während  die  linke  mehr  in  der  Richtung  des  Aortenbogens  nach 
oben  hinaufzieht.  Es  werden  nun  Fremdkörper  im  Blutstrome 
leichter  dem  gradlinigen  als  dem  winkeligen  Wege  folgen.  Häufig 
bleiben  Emboli  in  der  linken  Arteria  fossae  Sylvii  sitzen  und  führen 
dann  zu  einem  leicht  kenntlichen  Symptomenbilde,  welches  vor- 
nehmlich durch  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  gekennzeichnet 
ist,  denn  die  Arteria  fossae  Sylvii  ist  das  Ernährungsgefäß  für  die 
motorischen  Rindenzentren  anf  der  vorderen  und  hinteren  Zentral- 
windung des  Gehirnes  und  für  die  Rindensprachzentren  auf  der 
untersten  Stimwindung,  der  obersten  Schläfenwindung  und  den  Insel- 
windungen linkerseits.  Das  Eintreten  einer  Hirnembolie  geschieht 
meist  unter* dem  Bilde  des  Schlaganfalles;  die  Kranken  stürzen 
plötzlich  bewußtlos  zusammen  und  sind,  wenn  sie  das  Bewußtsein 
wieder  erlangt  haben,  halbseitig  gelähmt. 

Ea  moB  hier  noch  bemerkt  werden ,  daß  vorübergehende  aphatische  Zustände 
mitunter  auch  ohne  Embolie  vorkommen,  wobei  es  sich  mehr  am  flüchtige  Zirkulations- 
störungen im  Gehirn  zu  handeln  scheint.  So  beschrieb  Gryan  plötzliches  Auftreten  von 
Aphasie  bei  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralklappe,  welche  nach  acht  Tagen  ebenso 
plötzlich  verschwunden  war.  Als  man  sieben  Wochen  später  die  Sektion  der  Kranken 
machte,  fand  man  das  Gehirn  von  anatomischen  Veränderungen  frei. 

Embolien  in  die  Netzhautarterien  lassen  sich  mit  Hilfe  des  Augen- 
spiegels leicht  erkennen.  Sie  kommen  nicht  häufig  vor,  einmal  weil  sich  die  Arteria 
ophthaJmica  rechtwinkelig  von  der  Carotis  interna  abzweigt  und  außerdem,  weil  auch 
aus  der  Arteria  ophthalmica  die  Arteria  centralis  retinae  unter  rechtem  Winkel  her- 
vorgeht. Funktionell  gibt  sich  die  Störung  durch  plötzlich  eintretende  Erblindung  zu 
erkennen.  Mit  Hilfe  des  Augenspiegels  beobachtet  man  auffällige  Enge  der  Arterien, 
welche  zuweilen  fast  bis  zum  vollkommenen  Schwunde  gedeiht.  —  Die  Macula  lutea 
stellt  sich  gewöhnlich  in  Form  eines  kirschroten  Fleckes  dar.  Auch  die  Netzhautvenen 
sind  häufig  verengt,  so  daß  eine  Unterscheidung  von  Arterien  in  manchen  Fällen  kaum 
möglich  ist.  Mitunter  erscheint  die  Blutsäule  in  ihnen  unterbrochen  und  Ä,  v.  Graefe 
fand  an  ihr  ein  rhythmisches  intermittierendes  Vorrücken  des  Blutes  gegen  die  Optikus- 
papille hin.  Die  Netzhaut  sieht  nahe  der  Optikuspapille  weißlich  getrübt  aus,  und  es 
kann  sich  Atrophie  des  Sehner\'^en  daran  anschließen. 

Eine  embolische  Verstopfung  einzelner  Äste  der  Netzhautarterien  ist  von  Virchotc 
und  Knapp  beschrieben  worden. 

Auch  Embolien  in  die  Ciliararterien  sind  beobachtet  worden  (Knapp), 

Selten  beobachtet  man  eine  Embolie  in  die  Arteria  mesa- 
raica  superior  oder  A.  m.  inferior.  Plötzliche  Schmerzen  im 
Leibe,  Zeichen  akuter  Bauchfellentzündung,  dazu  blutige  Darmaus- 
scheidangen,  seltener  blutiges  Erbrechen,  meist  schneller  Kräfte- 
verfall und  baldiger  Tod  sind  ihre  hauptsächlichsten  Erscheinungen. 

Sollten  Emboli  einmal  in  das  Gebiet  der  Leberarterie  hinein- 
geraten sein,  ein  überaus  seltenes  Vorkommnis,  so  rufen  sie  das 
Krankheitsbild  der  akuten  gelben  Leberatrophie  hervor.  Die  Kranken 
werden  tief  gelbsüchtig;  ihre  Leber  ist  anfanglich  vergrößert,  nimmt 
aber  sehr  bald  an  Umfang  schnell  ab ;  die  Kranken  werden  benommen 
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und  delirieren  häufig;  es  tritt  schneller  Kräfkeverfall  ein  und  der 
Kranke  stirbt  binnen  weniger  Tage. 

Eine  Embolie  in  eine  Extremitätenarterie  macht  sich 
durch  plötzlichen  Schmerz  in  der  betreffenden  Extremität,  durch 
Kältegefühl,  durch  Abnahme  und  schließliches  Verschwinden  der 
Hautsensibilität,  durch  Parästhesien,  durch  Steifigkeit  und  Schwäche 
in  den  Muskeln,  die  allmählich  in  vollkommene  Lähmung  übergeht, 
und  durch  Verschwinden  aller  Reflexe  bemerkbar.  Alle  diese  Dinge 
sind  Folge  davon,  daß  die  Extremitätennerven  kein  arterielles  Blut 
erhalten  und  nach  vorübergehender  anämischer  Reizung  funktions- 
unfähig und  gelähmt  werden.  Unterhalb  der  embolisierten  Stelle  ist 
die  Extremität  pulslos.  Die  Erscheinungen  werden  schwächer  und 
gehen  allmählich  wieder  zurück,  wenn  durch  Kollateralbahnen  die 
Verbindung  des  Gefäßrohres  oberhalb  und  unterhalb  des  Embolus 
wieder  hergestellt  wird.  Bleibt  dagegen  die  Entwicklung  von  Kolla- 
teralbahnen aus,  oder  ist  sie  keine  genügende,  so  verfällt  die  Extre- 
mität dem  Brande.  Handelt  es  sich  —  wie  in  der  Regel  —  um  die 
untere  Extremität,  so  färben  sich  meist  Zehen  und  Fußrücken 
schwärzlich,  sehen  wie  verkohlt  aus  und  ähneln  den  Teilen  einer 
Mumie,  woher  auch  der  Name  Mumificatio  (trockener  Brand),  während 
es  an  den  Schenkeln  zur  Entwicklung  einer  meist  grüidich-schwärz- 
lichen  Verfärbung,  zur  Bildung  von  blasigen,  meist  schlaff  gespannten 
Erhebungen  der  Epidermis,  kurz  und  gut  zu  den  Erscheinungen 
des  feuchten  Brandes  (Sphacelus)  kommt.  Meist  sitzt  der  Embolus 
einseitig  und  am  häufigsten  wird,  wie  zuerst  Virchow  hervorgehoben 
hat,  die  linke  untere  Extremität  von  Embolie  betroffen.  Es  liegt 
dies  daran,  daß  die  Abzweigung  der  Arteria  iliaca  von  der  Aorta 
linkerseits  in  mehr  gerader  Tjinie  statthat  als  rechts  und  jeder  von 
dem  Blutstrom  fortgeführte  Embolus  mit  Vorliebe  einem  gradlinigen 
Weg  folgt.  Werden  beide  unteren  Extremitäten  von  Embolie  be- 
fallen, so  hat  man  den  Sitz  des  Embolus  meist  im  unteren  Abschnitte 
der  Aorta  oberhalb  ihrer  Endteilung  zu  suchen,  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  jede  Iliaka  für  sich  durch  einen  Embolus 
verstopft  ist,  wofür  v.  Bamberger  ein  Beispiel  mitgeteilt  hat. 

Bei  Embolie  in  die  Arterien  der  oberen  Extremitäten  erhält  sich 
die  Verschiedenheit  in  der  Stärke  des  Pulses  zwischen  beiden  Seiten 
oft  durch  das  ganze  Leben.  Durch  sorgfältiges  Aufsuchen  derjenigen 
Stelle,  von  welcher  an  die  Pulse  auf  beiden  Seiten  gleich  werden  oder 
ungleich  zu  werden  beginnen,  kann  es  gelingen,  den  Ort  des  Embolus 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Man  sei  übrigens  eingedenk,  daß  mit- 
unter ein  anomaler  Verlauf  der  Arteria  radialis  vorkommt,  welcher 
Ungleichheiten  in  dem  Umfange  der  Radial arterien  bedingt  und  da- 
durch zur  Quelle  von  diagnostischen  Irrtümern  werden  kann. 

Brandige  Veränderungen  an  den  Extremitäten  bringen  dem 
Kranken  große  Gefahren,  denn  es  geht  sehr  oft  von  ihnen  eine 
septische  Allgemeininfektion  aus,  die  zum  Tode  führt.  Dieser  un- 
glückliche Ausgang  ist  namentlich  dann  zu  befürchten,  wenn  es 
unmöglich  ist,  die  abgestorbenen  Teile  auf  operativem  Wege  von 
d('m  Körper  zu  entfernen. 

Vieli^  em})()lisch('  Veränderungen  werden  von  Herzklappen- 
kranken sehr  gut,    selbst  ohne  Beschwerden   ertragen  und  rein  zu- 
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fällig  bei  der  Sektion  gefanden,  andere  dagegen,  wie  die  eben  er- 
wähnten; bilden  eine  Quelle  ernstester  Gefahren.  Embolien  im 
Gehirn  können  zwar  auch  Ursache  eines  plötzlichen  Todes  werden, 
aber  sie  kommen  viel  seltener  vor,  als  namentlich  junge  Ärzte 
anzunehmen  pflegen.  Solche  plötzlichen  Todesfalle  hängen  häufiger 
mit  einer  plötzlichen  Herzlähmung  zusammen,  für  welche  man 
vielfach  keine  greifbare  Ursache  in  der  Leiche  zu  erkennen  vermag. 

Die  Gefahren  eines  Herzklappenfehlers  sind  keineswegs  mit 
den  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsuffizienz  oder  Embolie  erschöpft, 
und  es  treten  gar  nicht  selten  im  Verlaufe  des  Leidens  noch  manche 
anderen  mehr  oder  minder  ernsten  Zufälle  auf.  Bei  älteren  Kranken 
stellt  sich  mitunter  Hirnblutung,  Encephalorrhagia.  ein,  die 
das  Leben  in  kurzer  Zeit  beenden  kann.  Verfettungen  und  arterio- 
sklerotische Veränderungen  der  feineren  HimgefäJße  dürften  bei 
ihrer  Entstehung  wohl  mehr  in  Frage  kommen  als  eine  Blutdruck- 
erhöhung bei  etwaiger  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Während 
des  Lebens  läßt  es  sich  nie  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  einer 
Hemiplegie  bei  einem  Herzklappenkranken  eine  Embolie  eines  Hirn- 
gefäßes oder  eine  Hirnblutung  zugrunde  liegt;  unter  meinen  eigenen 
Kranken  kam  die  Hirnblutung  sogar  häufiger  als  die  Hirnembolie 
vor  und  zwar  im  Verhältnis  von  3  :  2. 

Wiederholentlich  hat  man  bei  Herzklappenkranken  Epilepsie 
auftreten  gesehen  und  auch  Geisteskrankheiten  kommen  mit- 
unter vor.  Nach  cPAstros  sollen  namentlich  Personen  mit  Mitral- 
klappenfehlern zu  melancholischen  Zuständen  neigen.  Mitunter 
treten  vorübergehende  Delirien  und  maniakalische  Anfälle 
ein,  welche  sich  nach  Peter  besonders  zur  Nachtzeit  zeigen  und, 
wie  schon  Corvisart  behauptete,  eine  schlechte  prognostische  Be- 
deutung haben.  Man  ist  geneigt  gewesen,  sie  mit  vorübergehenden 
Zuständen  von  Gehirnhyperämie  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Oft  will  man  bei  Herzklappenfehlern  Chorea  St.  Viti  ge- 
funden haben,  und  namentlich  schreibt  man  Mitralfehlern  einen 
großen  Einfluß  auf  die  Entwicklung  der  genannten  Krankheit  zu. 
Von  französischen  und  englischen  Ärzten  ist  zwar  das  Zusammen- 
treffen von  Chorea  mit  Herzklappenfehlern  vielfach  übertrieben 
worden,  aber  jedenfalls  läßt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  es 
einen  solchen  Zusammenhang  gibt,  welchen  die  einen  in  embolischen 
Veränderungen  des  Zentralnervensystemes ,  die  anderen  in  einer 
reflektorischen  Reizung  des  Nervus  phrenicus  durch  das  vergrößerte 
Herz  und  noch  andere  in  einer  gleichzeitigen  Schädigung  des  Gehirns 
und  Herzens  durch  die  rheumatische  Noxe  (Bakterien?)  suchen. 

Auch  Erythema  nodosum  und  Peliosis  rheumatica 
werden  zu  denjenigen  Veränderungen  gerechnet,  die  bei  Herzklappen- 
kranken  oft  auftreten.  Meine  eigenen  Erfahrungen  freilich  stimmen 
damit  keineswegs  überein,  und  ob  diese  Veränderungen  der  Haut. 
yne  behauptet  wird,  auf  embolischen  Vorgängen  in  den  Haut- 
gefäßen beruhen,  scheint  mir  erst  recht  nicht  erwdesen. 

Sind  Herzklappenkranke  bedeutend  von  Kräften  gekommen, 
so    machen  sich  mitunter  Erscheinungen    von  Blutdissolution  an 
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ihnen  bemerkbar,  und  es  treten  alsdann  nicht  nur  Blutungen  in 
der  Haut,  sondern  auch  aus  den  Schleimhäuten  auf,  die  den  Kräfte- 
Yerfall  noch  mehr  beschl(?unitr:en. 

An  den  großen  Venenstiimmen  kommt  es  mitunter  zur  Bildnn 
von  Thromben.    Lockern    sich  Teile   derselben   los,    so  werden  si' 
mit  dem  Blutstrnme  in  das  rechte  Herz  und  von  hier  in  die  Lungen 
geführt   und  es   tritt   plötzlicher   Tod    ein,   ialls   eine   Verstopfun 
eines  größereu  Astes  der  Pulmonalarterie  erfolgt. 

So  hat  M.  Seidel  einen  an  einer  Stenose  und  Itisnfflsienx  der  Aortenkl&ppeß 
leidenden  MaDn  beobachtet,  -welcher  infolge  von  ThromboMe  in  der  V<ma  üiaca  00a- 
mnnis  eine  Erahnlio  des  Lttugenarterienstammca  und  plütKlicben  Tod  do^romtriig. 

Nach  Angabe  älterer  Ärzte  soll  ein  A usschliefl nngs Ver- 
hältnis zwisehLMi  Herzklappenfehlern  und  gewissen  anderen 
Krankheiten,  namentlich  Abdorainaltyphns,  Krebs  und  chronischer 
Lungentuberkulose  bestehen.  In  Bezug  auf  Typhus  und  Krebs 
haben  neuere  Beobachtungen  die  älteren  Angaben  nicht  bestätigt. 
Was  das  Verhältnis  der  Herzklappenfehler  zur  Lungen- 
schwindsucht anbetrifft^  so  muß  man  zunächst  die  Stenose  des 
Pulmonalostiums  ausnehmen,  denn,  wie  i\  Frefirhs  zuerst  hervor- 
gehoben  hat.  und  es  ist  dies  späterhin  allseitig  bestätigt  worden, 
gibt  gerade  Stenose  des  Pulmonaloatiums  eine  ausgesprochene  Prä- 
disposition  zu  tuberkulösen  Veränderungen  in  den  Lungen  ab  und 
mit  Recht  hat  t\  Leydtm  darauf  hingewiesen,  daß  die  ungewöhnlich 
geringe  Blutznfuhr  zu  den  Lungen  bei  Pulmcmalstenose  eine  bazilläre 
Infektion  und  Verkäsung  von  entzündlichen  Produkten  in  den  Respi- 
ration s  wegen  begünstige.  Aber  auch  neben  anderen  Herzklappen- 
fehlem  kommen  zuweilen  tuberkulöse  Veränderungen  m  den  Lungen  vor. 

FrommoU  fand  tuberkulöse  Lungen verändernn^n  unter  ^77  Sekttonen  von  Herz- 
kJappeufehlem  ^2mal  (87o)'  Er  gibt  an»  daß  sich  Luoi^dDachwindsacht  vi^rhäliius- 
mäßig  häufiger  hm  Erkrank  nagen  des  Jinken  arterldleD  ab  des  venösen  Oatinms  sins- 
bilden  '^ud  schon  früher  hat  Traube  als  Grnnd  für  ein  Verschont  bleiben  der  Lnn^en 
bei  Mitralfehlern  die  reichlichere  I^urchtränkimg  der  Lnogen  mit  Blut  ftngegAben.  Faiati^^ 
übrigens  fand  unter  55  Fkllen  von  Mitralstenoöe  t^,  also  l6*37oi  Jiiit  LtingentuberkiiJ*>5e, 
und  nntcr  241  Kranken  mit  Her7.k  läppen  fehlem  uaf  meiner  Klinik  litt*^n  5  (27«)  »ä 
Ltragentaberkulose  uud  ane  boten  die  Zeichen  voo  lojäull^iensE  der  Mitralklapfie  dsr, 
Dwaaeh  scheinen  utiM  Ftomniolt\s  ErfabnmKen  doch  noch  sehr  einer  weiteren  Pröfang 
bedürftig  zu  S4^^in. 

Trotz  alledem  aber  laÜt  sich  ein  behindemder  EinfluB  der  Heriklappenfehter  anf 
die  EntwickloDg  von  Lnngensühwindancht  nicht  verkennen.  Bann  wenn  sich  auch  bei 
Personen,  welche  an  Lungenschwlndsncht  erkrankt  sind,  nachträglich  noch  HeraklÄppen- 
fehler  entwickeln,  m  kommt  es  doch  kaum  jeuiali^  vor,  daß  bei  zuerst  heatebendem 
Herzklappe  nf eh  ler  (ansgenommen  Pulmo  na  bten  ose)  Lungentuberkulose  hinzutritt,  selbst 
dann  nicht,  wenn  eine  hereditäre  Prädisposition  dafür  besteht.  Eine  Ausnahme  von 
dieser  Kegel  habt  ich  freilich  bei  einem  oöjlihrigen  Manne  beobachtet.  Ein«  gleichzeitige 
Erkrankung  an  mehreren  Herzostien  soll  fast  niemals  mit  Lnngimschwindsucht  ver-' 
banden  sein,  es  üe!  d<^nn,  änÜ  dabei  Steaost^  des  PalmonaJöstiums  vorhanden  ist*  Ein 
78jilirifer  Mann  mit  insuftlÄieuK  der  Aortenklappen  und  Mitralklappen  ging  auf  meiner 
Klinik  dnrch  Miliartuberkiiloso  ssugrunde. 

Die  Dauer  eines  Herzklappenfehlers  richtet  sich  aae 
seiner  Art.  nach  dem  Kräfte^iustande  des  Kranken  und  namentlich  auc 
nach  den  Lebensverhältnissen  des  Kranken,  Im  allgemeinen  sini 
Fehler  der  Aorta  länger  mit  P>haltung  des  Lebens  verträglich  al 
andere  Herzklappe  nie  hier;  FothmgÜl  beispielsweise  beobachtete  ein 
Aorten klappeninsafflzienz  von  2r»jähriger  Dauer.  Es  liegt  dies  daran 
daß    der    linke  Yentrikel    wegen    seiner   dickeren    Muskulatur   ge- 
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steigerten  Arbeitsansprüchen   besser   und   für  längere  Zeit  nachzu- 
kommen vermag  als  der  rechte. 

Entwickelt  sich  ein  Herzklappenfehler  in  früher  Jugend,  so 
ist  die  Dauer  der  Krankheit  meist  eine  kürzere,  weil  bereits  durch 
die  Entwicklung  des  Körpers  der  Kräftevorrat  lebhaft  in  Anspruch 
genommen  wird.  Bei  entkräfteten  Personen,  bei  welchen  das  Zu- 
standekommen der  Kompensation  erschwert  oder  überhaupt  unmög- 
lich ist.  kann  der  Tod  binnen  wenigen  Wochen  oder  Monaten  ein- 
treten. Personen,  die  sich  körperlich  schonen,  werden  im  allgemeinen 
mit  weniger  Beschwerden  und  längere  Zeit  ihren  Herzklappenfehler 
ertragen  als  solche,  welche  angestrengt  arbeiten  müssen. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  tödliche  A*usgang  durch  zu- 
nehmende und  unheilbare  Herzmuskelinsuffizienz.  Tod  infolge  von 
Embolie  ist  schon  beträchtlich  seltener.  Plötzl  icher  Tod  durch  Herzruptur 
ist  namentlich  bei  Aortenstenose  zu  befurchten,  gehört  aber  auch  zu 
den  selteneren  Vorkommnissen.  Mitunter  bringen  Infektionskrank-, 
heiten  ernste  Lebensgefahr,  namentlich  fibrinöse  Pneumonie,  bei  der 
infolge  von  Kompression  der  Lungengefäße  durch  das  fibrinöse 
Exsudat  der  Blutdruck  in  der  Pulmonalarterie  steigt  und  das  Herz 
außerdem  noch  durch  die  Toxine  geschwächt  und  durch  erhöhte 
Körpertemperatur  zu  vermehrter  Tätigkeit  angeregt  wird.  Zuweilen 
stellen  sich  wieder  Veränderungen  einer  frischen  septischen  Endo- 
karditis auf  den  erkrankten  Herzklappen  mit  allen  ihren  Ge- 
fahren ein. 

Verhängnisvoll  sind  zuweilen  starke  psychische  Aufre- 
gungen. Ich  sah  wiederholentlich  auf  der  Züricher  Klinik  Herz- 
klappenkranke binnen  kürzester  Zeit  infolge  von  Ärger,  Schreck 
und  in  einem  Falle  von  Aufregung  beim  Kartenspiel  zugrunde 
gehen,  ohne  daß  die  Sektion  die  Todesursache  greifbar  darlegen 
konnte. 

Frauen  mit  kranken  Herzklappen  kommen  zur  Zeit  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  in  Gefahr.  Die  Frage,  ob 
man  unverheirateten  Frauen  mit  kranken  Herzklappen  vom  Eingehen 
der  Ehe  abraten  soll,  ist  vielfach  aufgeworfen  und  sehr  verschieden 
beantwortet  worden.  Jedenfalls  würde  ich  unter  allen  Umständen 
vor  Eingehen  der  Ehe  warnen,  wenn  es  sich  um  schwächliche 
Mädchen  oder  um  solche  handelt,  die  schon  Erscheinungen  von 
Herzmuskelinsuffizienz  durchgemacht  haben.  Auch  sollte  der  Ge- 
schlechtsverkehr nur  mäßig  und  mit  Vorsicht  ausgeübt  werden. 
Vinay  gibt  an,  daß  drei  Viertel  aller  herzkranken  Frauen  eine 
erste  Schwangerschaft  und  Geburt  gut  durchmachen,  daß  dagegen 
wiederholte  Schwangerschaften  gefährlich  sind,  eine  Erfahrung,  auf 
welche  auch  Schlager  hingewiesen  hat. 

Jedenfalls  können  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Frauen 
mit  Herzklappenfehlern  zur  Todesursache  werden,  und  namentlich 
haben  Fehler  der  Mitralis,  nach  Mecklen  besonders  Mitralstenose. 
eine  ungünstige  Wirkung.  Die  Todesursachen  sind  nicht  immer  die 
gleichen.  Mit  Recht  hat  Löhlein  darauf  hingewiesen,  daß  die  Vor- 
gänge bei  der  Geburt  eine  große  Neigung  zu  Rezidiven  von  septi- 
scher Endokarditis  abgeben,  woraus  selbstverständlich  eine  ergiebige 
Quelle  sehr  erheblicher  Gefahren  erwächst.  Hatte  sich  infolge  eines 
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Herzklappentehlers  Verfettung  der  Herzmnskelfasern  ausgebildet,  si» 
kann  es  währpnd  der  Geburt-  zur  Zerreißung  des  Herzmuskels  und 
plötzlichem  Tude  kommen.  Spiegelierg  endlich  legt  großes  Gewicht 
daraufj  daß  durch  Einschaltung  des  Plazentarkreislaufes  dem  Herzen 
eue  größere  Arbeitsleistung  zufallt,  welcher  es  unter  Umständen 
nicht  nachzukommen  yermagj  während  es  unmittelbar  nach  der 
Geburt  ganz ^  plötzlich  entlastet  wird. 


i 


II K  Auatomisehe  Veränderungen.  Die  anatomiseben  Verändf 
rungen  bei  erworbenen  Herzklappeniehlorn  lassen  sich  ähnlich  wie  di^ 
klinischen  Erscheinungen  in  drei  Hauptgruppen  teilen,  und  zwar  in 
die  lokalen  HerzveriCnderungen,  in  die  anatomischen  Veränderungen 
infolge  von  Kompensationsstörungen,  namentlich  von  Herzmuskel- 
insuffizienz, und  in  die  embolischen  Veränderungen,  ^| 

Gehen  wir  von  den  Veränderungen  am  Herzen  aus,  s^" 
muß  man  daran  festhalten,  daß  nicht  jede  Verdickung  oder  Gewebs- 
veränderung am  Klappenapparat  mit  Funktionsstörungen  verbunden 
ist.  Daraus  erklärt  es  sieh ,  daÜ  pathologische  Anatomen  weit 
häufiger  als  Kliniker  Herzklappenerkrankungen  diagnostizieren. 
und  daß  die  klinische  und  anatomische  Diagnose  nicht  immer  mit- 
einander übereinstimmen.  Dabei  ist  es  durchaus  nicht  immer  leicht 
und  möglich,  an  der  Leiche  mit  Sicherheit  einen  Herzklappen* 
fehler  nachzuweisen. 

Will  uiaD  an  der  Leiche  den  Nachweis  einer  Ins  affizii^nz  der  Semili- 
nark läppen  fiOiren,  so  trenne  mau  ä^  Herz  möglichst  hoch  an  den  EauptHrtemn- 
stamineii  ab,  schneide  letztere  der  Länge  nach  ein  wenig  anf,  Kiehe  sie  an  den  otiertti 
SchoitlendeE  trichterförmig  auseinander  nnd  lasse  ani  iBäßiger  Höbe  einen  fcräftigeii 
WasserstnihJ  in  das  Gefä^  hineinfallen.  Es  werden  sich  alsdaim  gesunde  SemUmiir* 
klappen  entfalten,  aneinander  lej^n  nnd  dem  eingegossenen  Wasser  einen  nur  eehf 
langsamen  Abfluß  gestatten.  Sind  dagegen  die  SemDanarklappcn  schln6un fähig,  so  wird 
das  Wiisser  mtaxi  durch  die  sthliiÖunfrihigen  Klappen  hindnrehtlieiJeR. 

Der  a  n  a  t  o  m  i  iö  c  h  e  N  a  c  h  w  « i  s  einer  Stenose  an  den  artenellen  Ostt«n 
nnterllegt  in  dt^r  Reg:el  kt:iaen  £^ehwierigkeiti?n,  weil  die  Ve randerangen  greifbarer  nnd 
leicht  erktjnn barer  Natur  sind. 

Für  die  venösen  Ostien  dagegen  mnB  man  sich  merken,  daB  sie  nnter  geffandeii 
Verhältnissen    zngleich    dem  Zeige-    und  Mittelfinger   beq^nem   den  Darchgang   gestattcuj 
Es   w<frden   sieb   danach  Vertsrij^erangen   and   Erwett^nangen   der  yendaen  Ostien    leichl 
beurteilen  laat<eQ.  BruniQn  anehte  dnreh  eine  t;twa.s  ümstündltebe  Methcide  mittels  Wasst<i«1 
einliinf  die  Zipfel  klappten  zum  Entfalten  zn  bringen,  um  ihre  Schlullfäbi^keit  %u  erproben^] 

Messungen   an  den  verschiedenen  Herznatien    liegen  in  ^rüßer  ZahJ  ver^    sei  viia  j 
Crurtiihiert   Bomlhaudf    Bizoty   Peaeoek  nnd  r.  Lnj^chka.  —  Es*  sind    Iderbei  jedotzli  | 
gnjße  individuelle  Schwankungen    möglich »    nnd    iu    zweifelhaften  Fällen    kommt  mm 
meist  mit  Zahlen  nicBt  viel  weiter  als  mit  der  im  Vorausgehenden  angegebenen  gröberoi 
Prüfang^methode.  i\  Luschka  giebt  fglgeude  Äiffem  an: 

Zirkomfereni  des  Ostinm  aorticnm  et  pulmonale     .     .    =:     1    em 
,  „  ^       venuaam  sinistrum       ,     ,     ,    =     frg  ^ 

„  ^  ^  ^         dextmm    ....    ^  10      ^ 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  libemu,  diJ  das  Ostlnm  pnlnionale  et»»f  J 
größer  ala  das  Ü&tium  aortlcum  ist,  nach  Peticock  beträgt  der  Unterschied  etwas  übt?r  1  m^l 

Eine  Insuffizienz  der  Herzklappen  kann  durch  fnl^etidel 
anatomische  Veränderungen  des  Klappengewebes  ht'rvorgeruif'H ' 
werden  : 

a)  Losreißung  der  Klappen  von  ihren  Sehnenfäden  oder  lm**r' 
tiousstellen.  Solteuer  ^eht  ein  Einriß  vom  freien  Klappenraötie 
mitten  durch  das  Klappensegel  hindurch*  ' 
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b)  E^appenanearysma  oder  Durchlöcherung  der  Klappen. 

c)  Verwachsung  der  Klappensegel  mit  der  Ventrikelwand  oder 
mit  der  Wand  der*  Aorta  oder  Pulmonalis,  sowie  Verwachsung  der 
Klappensegel  und  Sehnenfäden  untereinander. 

d)  Verdickungen  der  Klappen,  wozu  sich  meist  Schrumpfung 
des  Gewebes,  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Sehnenfaden  und 
bindegewebige  Entartung  der  Papillarmuskeln  hinzugesellen. 

e)  Auch  endokarditische  Vegetationen  von  einigem  Umfange 
können  Schlußunfähigkeit  der  Klappen  bedingen. 

Bei  Verengerung  der  Herzostien  findet  man: 

a)  Endokarditische  Vegetationen  auf  den  Herzklappen ; 

b)  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander ; 

c)  Verdickungen  und  Verkalkungen  der  Klappen,  so  daß  sie 
sich  vom  Blutstrome  nicht  zur  Seite  drängen  lassen; 

d)  Schrumpfungsprozesse  am  Insertionsringe  oder  auch  am 
freien  Rande  der  Klappen. 

e)  Geschwulst-  und  Thrombenbildungen,  welche  in  ein  Klappen- 
ostium  hineinragen. 

Meist  sind  sowohl  bei  Stenose  als  auch  bei  Insuifizienz  mehrere 
der  genannten  Veränderungen  zu  finden.  Die  Verengerung  eines 
Klappenostiums  kann  so  weit  gedeihen,  daß  es  kaum  gelingt,  den 
Knopf  einer  Sonde  durch  den  engen  schlitzförmigen  Spalt  zwischen 
den  Herzklappen  hindurchzuflihren. 

Außer  an  dem  Klappenapparate  selbst  kommen  sehr  häufig  an 
dem  parietalen  Endokard  Trübungen  und  Verdickungen  vor,  welche 
man  auch  als  Sehnenflecke  des  Endokardes  zu  bezeichnen  pflegt. 
Der  Herzmuskel  zeigt  sich  je  nach  der  Natur  des  Herzklappen- 
fehlers bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Abschnitt«  erweitert  und 
hypertrophisch,  und  aus  Untersuchungen  von  Krehl  und  Romherg  geht 
hervor,  daß  er  bei  eingehender  mikroskopischer  Untersuchung  nicht 
selten  interstitielle  Bindegewebswucherung,  Schwund  von  Muskel- 
fasern und  Gefaßveränderungen  erkennen  läßt,  obschon  er  makro- 
skopisch in  seiner  Struktur  kaum  verändert  zu  sein  scheint.  Ver- 
fettungen der  Herzmuskelfasern  dagegen  finden  sich  nicht  so  häufig, 
nach  Benett  nur  bei  10%  der  Kranken.  Erkrankungen  des  Herz- 
beutels sind  häufige  Beftinde,  namentlich  Verdickungen  und  Ver- 
wachsungen der  Herzbeutelblätter. 

Das  anatomische  Bild  der  Herzmuskelinsuffizienz 
oder  allgemeinen  venösen  Stauung  ist  ein  leicht  erkennbares. 

Sämtliche  Venen  sind  auffällig  stark  mit  Blut  gefüllt,  das 
sich  beim  Aufschneiden  der  Gefäße  so  ergiebig  aus  ihnen  entleert, 
daß  man  in  Versuchung  kommt,  den  Blutgehalt  des  Gesamtkörpers 
für  vermehrt  zu  halten. 

Das  Blut  fallt  meist  durch  schwarzrote  Farbe  auf,  ist  dünn- 
flüssig und  enthält  nach  Analysen  von  Becqtierel  und  Rödler  wenig 
feste  Bestandteile,  namentlich  geringe  Mengen  von  Eiweiß. 

Herzbeutel,  Pleurahöhlen  and  Bauchraum  beherbergen 
oft  in  beträchtlichem  Grade  klare,  bernsteingelbe  Flüssigkeit  (Trans- 
sudat). Mitunter  hat  diese  blutige  Farbe,  was  namentlich  dann  vor- 
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ssukommen  pflegt,  wenn  während  des  Lebmis  Zetcheti  von  Blut* 
dissolution  bestanden  hatten.  Nur  seltpn  wird  man  flockig  getrübte 
Flüssigkeit  antreffe Ji ;  es  hat  sich  dann  neben  dem  ursprünglich 
transsudativen  Prozesse  oder  auch  von  vornherein  ein  entziindlicher 
(exsudativer)  Vorgang  ausgebildet. 

In  den  J/uftwegen  kommen  häufig  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut und  ödem  der  Lungen  und  der  aryepiglottischen  Falten 
(GlüttisöJeni)  zur  Beobachtung*  Auch  finden  sich  häufig  die  vorderen 
medianen  Ränder  der  Lungen  im  Zustande  emphysematöser  Blähung, 
Nicht  selten  erscheinen  die  Lungen  eigentümlich  braunrot  gefärbt 
und  verdichtet,  und  man  findet  bei  mikroskopischer  Untersuehnn^ 
Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  sehr  reichlichen 
Gehalt  an  Blutpigment;  auch  zeigen  sich  die  Kapillaren  der  Lungen- 
alveolen  stark  geschlängelt  und  springen  zum  Teil  weit  in  den 
Älveolarraum  hinein.  Das  Blntpigment  ist  teils  in  den  Endothelien 
der  Lungenalveolen  eingeschlossen,  teils  findet  es  sich  trei,  teils  liegt 
es  im  interstitiellen  Bindegewebe,  In  einer  von  Orfh  beschriebenen 
Beobachtung  zeigt.en  sich  auch  die  Kapillaren  und  selbst  gröbere 
Blutgefäße  mit  Pigmentmassen  erfiillt.  Man  belegt  diese  Verände- 
rungen an  den  Lungen  mit  dem  Namen  der  braunen  Induration 
oder  Pigmentinduration  der  Lungen,  Mitunter  werden  frische 
Blutextravasiite  in  den  Lungen  angetroffen,  v.  Buhl  hat  nachgewiesen, 
daß  infolge  von  Herzklappenfehlern  nicht  selten  feinere  Lungen- 
gefaße  fettig  entarten,  und  es  liegt  nahe,  diesen  Vorgang  mit  dem 
häufigen  Auftreten  von  hämorrhagischen  Infarkten  bei  Herzkranken 
in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  vergrößert.  Umfangreiche  Milz- 
schwellungen  freilich  gehören  erfahrungsgemäß  bei  Herzklappen- 
fehlern zu  den  Seltenheiten.  Die  Milzkapsel  erscheint  vielfach  ver- 
dickt, und  es  finden  sich  zuweilen  aiu^h  Adhäsionen  zwischen  ihr  und 
benachbarten  Baucheingeweiden.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Milz- 
substanz von  derbem  (Teftige^  was  darauf  beruht,  daß  das  trabekuläre 
Bindegewebe  beträchtlich  an  Umfang  zugenommen  hat. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmes  kommen 
sehr  häufig  katarrhalische  Schwellungen  vor.  Aber  auch  hämorrha- 
gische Erosionen  und  diffuse  blutige  Infiltrationen  und  blutiger 
Slagendarminhalt  werden  angelrofl^en.  Am  Mastdarm  sind  nicht  selten 
Erweiterungen   der  hämnrrhnidalen  Venen  zu  finden, 

Sehr  wichtige  Veränderungen  treten  an  der  Leber  auf.  Die 
Leber  erscheint  häufig  auffällig  groß  und  blutreich.  Sie  ist  von 
festem  Gefüge  und  schwarzroter  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  findet 
man  die  Zentralvenen  der  Leberläppchen  auffällig  reichlich  mit 
Blut  gefüllt  und  verbreitert  und  es  entstehen  daraus  verästelte 
braunrötliche  Figuren,  welche  man  mit  dem  Aussehen  eines  Eichen* 
blattes  oder  der  Muskatnußblüte  verglichen  hat.  Man  nennt  daher 
auch  eine  solche  Leber  cyanotisehe  Muskatnußleber. 

Bei  mikroskopisch  er  Uaterauclinng  der  Leiber  findet  man  cüe  Central- 
veneii  and  die  iutmlobulärt^ti  Bltitg<;fätie  sehr  stark  erweitert  und  e«  kann  dabei  ein 
Teil  der  LebersEdleti  durch  Atrophie  ^Jigruöde  g^^auKcti  seiu.  Auch  trifft  uiuji  nicht 
zu  seU*?n  Verfettungen  nn  den  Leberaelleu  un,  sw)  daÜ  daun  der  Ge^nsat»  z wische»  der 
^auea  fettiialtigeii  peripheren  Zoae  der  LeberLä|ipcheu  ßtid  ihrem  byperäuiisrheö  Zuu- 
trtmi  bei?oiid(?rs  deatliüh  anBgeBproehen  erscheint. 
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Hat  die  Stauung  längere  Zeit  bestanden,  so  schließt  sich  an 
die  Erweiterung  der  intralobulären  Blutgefäße  Bindegewebswucherung 
längs  der  erweiterten  Blutgefäße  an.  Das  Bindegewebe  schrumpft 
späterhin.  Dadurch  wird  die  Leber  kleiner;  die  Konsistenz  der 
Leber  erscheint  auffällig  fest  und  derb  und  ihre  Oberfläche  sieht 
uneben  und  höckerig  aus.  Das  stark  mit  Blut  gefüllte  Zentrum 
der  Leberläppchen  tritt  aber  trotz  alledem  sehr  deutlich  hervor, 
woher  man  in  solchen  Fällen  von  einer  atrophischen  Muskat- 
nußleber spricht.  Man  muß  sich  hüten,  diese  Veränderungen  mit 
Leberzirrhose  zu  verwechseln,  was  von  älteren  Ärzten  vielfach  ge- 
schehen zu  sein  scheint,  welche  angeben,  daß  Herzklappenfehler  eine 
Prädisposition  zu  Leberzirrhose  gewährten.  Französische  Ärzte 
freilich  bezeichnen  diese  Leberveränderungen  auch  heute  noch  als 
kardiale  Leberzirrhose. 

Auf  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  beobachtet  man  häufig 
katarrhalische  Schwellung  und  Blutaustritte.  Meist  ist  die  Galle 
von  dünner  und  wässeriger  Beschaffenheit. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Leber  befinden  sich  häufig  auch 
die  Nieren  im  Zustande  starker  Schwellung  und  venöser  Hyperämie. 
Die  Nierenkapsel  erscheint  stark  gespannt,  ist  aber  meist  durch- 
sichtig und  läßt  sich  von  der  Nierenoberfläche  leicht  loslösen.  Auf 
der  Nierenoberfläche  sind  die  Stellulae  Verheynii  stark  gefüllt  und 
bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen  mit  unbewaffnetem  Auge  zu 
verfolgen.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Unterschied  zwischen 
Rinde  und  Mark  der  Nieren  sehr  stark  ausgesprochen,  wobei  letzteres 
auffällig  blau-  oder  schwarzrot  verfärbt  erscheint.  Diese  Verfärbung 
ist  stärker  an  dem  basalen  als  an  dem  papillären  Teile  des  Markes 
ausgebildet. 

Bei  mikroskopischer  Untersachung  der  Nieren  erweisen  sich  die  Mal- 
pighischen  Kapseln  und  ebenso  die  Tunica  propria  der  Uarnkanälchen  als  leicht  ver- 
dickt and  gequollen  nnd  gewähren  oft  ein  deutlich  gestreiftes  Aassehen.  Die  Epithelien 
in  den  Hamkanälchen  lassen  meist  kömige  Trübung,  mitunter  auch  Verfettung  nnd 
Losstofiaug  erkennen.  Zuweilen  trifft  man  in  den  Hamkanälchen  Kömchen  und  Nadeln 
von  Blntpigment  an.  Die  Verfettung  der  Epithelien  nimmt  zu,  wenn  die  venöse  Nieren- 
hyperämie längere  Zeit  bestanden  hat.  Gewöhnlich  bildet  sich  dann  auch  eine  in  allen 
Zonen  der  Niere  gleichmäßige  Wucherang  des  interstitiellen  Bindegewebes  aus,  und  wenn 
€8  späterhin  in  demselben  zur  Schrumpfung  kommt,  so  wird  das  Nierengewebe  derb,  die 
frühere  Umfangszunahme  schwindet,  die  Nierenoberfläche  erscheint  höckerig,  und  es 
können  daraus  Veränderungen  hervorgehen,  welche  zu  Verwechslung  mit  interstitieller 
Nierenentzfindung  (Nierenschrumpfung)  führen. 

Auf  der  Schleimliaut  der  harnleitenden  Wege  kommen 
vielfach  katarrhalische  Schwellung  und  Blutungen  zur  Beobachtung. 

Am  Geschlechtsapparat  wird  besonders  häufig  chronischer 
Infarkt  des  Uterus  angetroffen. 

Auch  die  Bauchspeicheldrüse  kann  durch  venöse  Hyper- 
ämie und  Blutungen  verändert  sein. 

Auf  der  Intima  der  Aorta  werden  nicht  selten  Verfettungen 
und  atheromatöse  Entartung  wahrgenommen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  kommen  am  Zentralnerven- 
system vor.  Die  Sinus  der  Dura  mater  enthalten  meist  sehr  viel, 
zum  Teil  geronnenes  Blut  und  auch  die  Venen  der  Pia  fallen  durch 
starke  Blutfiille  und  Schlängelung  auf.  Häufig  sind  die  intermenin- 
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gealen  Eäume  und  die  Hirnventrikel  mit  einer  ungewöhnlich  reich- 
lichen Menge  seröser  Fl%sigkeit  orfiUIt.  Nicht  selten  siod  die 
Meningen  verdickt  und  getrübt,  und  auch  an  dem  Ependym  der 
Hirnventrikel  haben  sieh  Trübungen  und  Verdickungen  entwickelt. 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  die  GehirnsubstanK  meist  stark  feucht 
aus  und  zeigt  sich  von  zahlreichen  Blutpunkten  durchsetzt. 

Wk  f*ehr  ein  Hori^klnppeiiJ'elUer  in  4ie  aJljj:e meine  Emiihrujjg  «ms^ugreifeQ  ver- 
niag,  eiiiellt  na.  auch  aöis  der  Boobacbttiug  \on  lianther^€t%  uacU  welcher  eine  ossi- 
fizier e  u  d  *?  Periostitis  besonders  a  n  Unfern* henke lü  and  rnterannen  nicht  selten 
RO^etrfiJftm  wird. 

Embolien  sind  leicht  daran  zu  erkennen,  daß  sie  meist  zu 
einem  keilforniigen  Infarkt  in  den  betrotfenen  Organen  fUhren* 
der  in  frischen  Fallen  vielfach  eine  blutige,  in  alteren  eine  graue 
oder  käsig-gelbliche  Farbe  zeigt.  Die  breite  Grunddäche  eines  keil- 
förmigen Intarktes  kommt  auf  der  OberHache  der  Eingeweide  zu 
liegen t  wahrend  steine  Spitze  der  Eintrittsstelle  der  Hauptarterie 
^ugeweiwlet  ist.  Oft  gelingt  es  namentlich  in  frischen  Fällen,  den 
verstopfenden  Embolus  über  der  Spitze  des  keiltormigen  Infarkten 
in  dem  zuführenden  arteriellen  Gefäße  nachzuweisen.  Nicht  selten 
sind  Eingeweide,  beispielsweise  Nieren  oder  Milz»  von  mehrfachen  em- 
bolischen  Herden  durchsetzt,  die  schon  durch  ihr  Aussehen  ein  sehr 
verschiedenes  Alter  verraten. 

Bei  einer  Embolie  in  die  Mesenterialart^erie  fallt  der  betroffene 
Darraabschnitt  durch  dunkel- y  häufig  fast  schwarznite  Farbe  auf 
Die  Serosa  dieses  Darmteiles  ist  infolge  von  Entzündung  meist 
getrübt  und  mit  fibrinösen  Häutchen  bedeckt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  sich  die  Darm  wand  verdickt  und  mit  Blut  durchsetzt 
(infarziert).  Gewöhnlich  ist  auch  der  Darrainhalt  blutig  und  tiiissig. 
Nicht  selten  erscheint  die  blutig  inlarzierte  Darmwand  ungewöhnlich 
leicht  zcn^eililich. 

Embolien  der  Gehirngefaße  ziehen  die  Yeronderungen  einer 
rot-cn,  späterhin  gelben  und  grauen  Hirnerweicliung  nach  sich*  Dinge, 
welche  leicht  mit  den  Folgen  von  Thrombose  der  Hirngefäfle  oder 
mit  Hirnblutung  verwechselt  werden.  Eö  ist  daher  für  eine  Differential- 
diagnose  wichtig,  den  Embolus  im  Himgeiaß  nachzuw^usen. 

An  Arterien,  welche  in  nachgiebigem  Hirngewebc  verlättfen,  werden  an  weilen 
embolische  Anearjsmen  dorch  Eujholi  hervorgerufen,  wenn  die  Emboli  verkalkt 
«ind  und  In  der  Artme  stecken  bleiben,  ohni»  sie  voUkonitiien  sto  verschlieÜen.  Mit  ihren 
scharfen  Spitzen  dorchbehren  sie  anmablich  die  GeiaÜwand;  es  kommt  zn  einem  Blut- 
austritt,  nnd  wenn  dieser  nicht  zu  amfangreieh  ist,  entwit'keU  sich  dadurch  ein  Äneo- 
ryima  spurium  innerhalb  der  adveolitiellen  Lympliscbeide.  Dan:h  Bersten  derartifi^r 
Anenryismeo  kommt  es  Kuwt;ilen  zq  größeren  Hirnblutungen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Embolien  in  den  einzelnen  Eingew  ei  den 
?ei  auf  eine  Sttitistik  von  Spetihuf  ims  dem  Berliner  pathologischen  Institut  und  voo 
(Jinsbut'if  iiQs  meiaer  Klinik  vermesen  : 

Sperlütf/  84  nnd  Ginsburff  85  Beobachtungen  von  Embolie. 


Kierenembolien 
Milzemboliun 
Gühimembolien 
Ünrmembolieti  . 
ÄoJiera  Hsiut    , 
Lnngenerabolieji 


Sperling 

QiH^VTf 

,57 

C2 

,39 

23 

.15 

15 

.    5 

3 

.    4 

0 

,     'i 

14 

Diagnose.  103 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  erworbenen  Herzklappen- 
fehlers  beruht  ganz  ausschüeßlicli  auf  den  Ergebnissen  der  physika- 
lischen Untersuchung  des  Herzens,  also  auf  den  lokalen  Herz- 
veränderungen. 

Im  allgemeinen  sind  solche  Herzklappenfehler  leichter  und 
sicherer  zu  diagnostizieren,  welche  zur  Entstehung  eines  diastolischen 
Geräusches  Veranlassung  geben,  als  solche,  bei  welchen  ein  systo- 
lisches Geräusch  auftritt.  Es  sind  demnach  Insuffizienz  •  der  Semi- 
lunarklappen  und  Stenose  an  den  Zipfelklappen  sicherer  erkennbar 
als  Stenose  der  arteriellen  Ostien  und  Insuffizienz  der  Zipfelklappen. 
Es  liegt  dies  daran,  daß  diastolische  Geräusche  fast  niemals  anders 
als  infolge  von  Herzklappenfehlern  auftreten,  während  systolische 
Geräusche  auch  bei  febrilen  und  anämischen  Zuständen  als  anorga- 
nische oder  akzidentelle  febrile  oder  anämische  Geräusche 
beobachtet  werden.  Aus  einem  systolischen  Geräusche  darf  man  nur 
dann  einen  Herzklappenfehler  diagnostizieren,  wenn  sich  Dilatation 
und  vor  allem  noch  Hypertrophie  eines  Herzabschnittes  neben  dem 
Geräusche  nachweisen  lassen.  Systolisches  Geräusch  und  Dilatation 
eines  Herzabschnittes  allein  genügen  dazu  noch  nicht,  denn  der- 
gleichen kommt  bei  fieberhaften  und  anämischen  Kranken  und  bei 
Lungenemphysem  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung,  ohne  daß  eine 
Herzklappenerkrankung  besteht.  Freilich  kann  es  bei  gleichzeitigem 
alveolären  Lungenemphysem  sehr  schwierig  sein ,  eine  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens  nachzuweisen.  Soweit  eine  Hyper- 
trophie des"  rechten  Ventrikels  in  Betracht  kommt,  achte  man  nament- 
lich darauf,  ob  der  diastolische  Pulmonalton  verstärkt  ist,  während 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  der  Radialpuls  durch  unge- 
wöhnlich starke  Spannung  auffällig  wird.  Was  die  Beschaffenheit 
der  endokardialen  Geräusche  anbetrifft,  so  darf  man  im  allgemeinen 
daran  festhalten,  daß  akzidentelle  Geräusche  kein  Katzenschnurren 
erzeugen,  aber  ohne  Ausnahme  ist  diese  Regel  nicht. 

Die  Angabe  von  v.  Basch^  daß  systolische  Geräusche  infolge 
von  Mitralklappeninsuffizienz  nach  körperlichen  Bewegungen  lauter 
würden,  während  akzidentelle  Geräusche  schwänden,  halte  ich  nicht 
für  zuverlässig.  Dagegen  hat  sich  mir  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Regel  bewährt,  daß  bei  akzidentellen  Geräuschen  die  Zahl  der  Pulse 
wie  beim  Gesunden  im  Liegen  am  niedrigsten,  im  Sitzen  etwas 
höher  und  im  Stehen  am  höchsten  ausfällt,  während  diese  Regel 
bei  Herzklappenfehlern  nicht  zutrifft. 

Irrtümer  bei  der  Diagnose  können  dann  vorkommen,  wenn  die 
Geschwindigkeit  des  Blutstromes  sehr  gering  ist  und  deshalb 
endokardiale  Geräusche  nicht  zum  Vorschein  kommen.  Es  liegt  dann 
die  Gefahr  vor,  einen  Menschen  für  gesund  zu  halten,  dessen  Klappen- 
apparat vielleicht  in  schwerer  Weise  erkrankt  ist.  Die  diagno- 
stischen Gefahren  wird  derjenige  vermeiden ,  welcher  es  sich  zur 
Regel  macht,  mit  seinem  Urteil  so  lang  zurückzuhalten,  bis  er  das 
Herz  bei  künstlich  gesteigerter  Strömungsgeschwindigkeit  unter- 
sucht hat.  Zu  diesem  Zwecke  lasse  man  den  Kranken  im  Zimmer 
schnell  umhergehen,  fordere  ihn  auf,  sich  rasch  und  mehrfach  hinter- 
einander aufzurichten  und  hinzulegen,  heiße  ihn  tief  und  schnell 
atmen  und  auskultiere  ihn  im  Liegen ,    Sitzen  und  Stehen ,  während 
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der  Ein-  und  während  der  Ausatmung.  Erst  wenn  trotz  aller  dieser 
Kunstkniffe  Geräusche  nicht  auftreten,  darf  man  einigermaßen  sieber 
sein,  daß  die  Herzklappen  funktionstüchtig  sind. 

Für  die  Lokalisation  endokardialer  Geräusche  gilt  die 
bereits  von  Skoda  gegebene  Regel,  daß  Geräusche  an  derjenigen 
Klappe  entstehen,  über  welcher  sie  am  lautesten  gehört  werden. 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  freilich  vor.  Ist  doch  im  Vor- 
ausgehenden darauf  hingewiesen  worden,  daß  bei  Insuffizienz  der 
Aortenklappen  das  diastolische  Geräusch  häufig  lauter  über  der 
Mitte  des  Brustbeines  als  über  der  Aorta  selbst  vernommen  mrd,  weil 
die  ihm  zugrunde  liegenden  Blutwirbel  im  linken  Ventrikel,  also 
nahe  dem  Brustbein  entstehen,  während  bei  Insuffizienz  der  Mitral- 
klappe oft  das  systolische  Geräusch  über  dem  Pulmonalostium  am 
stärksten  ist,  dessen  zugehörige  Blutwirbel  im  linken  Vorhofe  zu- 
stande kommen  und  unter  Vermittlung  des  linken  Herzohres  gut 
zum  Pulmonalostium  fortgeleitet  werden. 

Zuweilen  werden  Geräusche  über  dem  Pulmonalostium  mit 
Aortengeräuschen  oder  solche  über  der  Trikuspidalis  durch  Fort- 
leitung mit  Mitralge rauschen  verwechselt.  Um  sich  nach  dieser 
Richtung  vor  Irrtümern  zu  bewahren,  achte  man  darauf,  welche 
Abschnitte  des  Herzens  dilatiert  und  hypertrophiert  sind,  ob  andere 
bezeichnende  Erscheinungen  vorhanden  sind,  wie  Pulsus  durus  et 
celer  bei  Aortenklappeninsuffizienz  oder  Venenpuls  und  Lebervenen- 
puls bei  Trikuspidalklappeninsuffizienz  und  außerdem  erinnere  man 
sich  der  namentlich  von  v,  Oppolzer  betonten  Regel,  daß  Pulmonal- 
und  Mitralgeräusche  als  solche  bestehen  bleiben,  wenn  man  sich 
mit  dem  Stethoskop  nach  links  vom  Herzen  entfernt,  während  reine 
Töne  zum  Vorschein  kommen,  wenn  es  sich  um  fortgeleitete  Ge- 
räusche handelt.  Genau  dasselbe,  aber  in  entgegengesetzter  Richtung, 
gilt  für  Erkrankungen  an  der  Aorta  und  Trikuspidalis.  Nach 
Duroziez  pflanzen  sich  nur  Mitral-,  niemals  Trikuspidalgeräusche  auf 
die  Rückenfläche  fort. 

Große  Schwierigkeiten  können  der  Diagnose  dann  erwachsen, 
wenn  eine  Kombination  von  Fehlern  an  mehreren  Herz- 
klappen besteht.  Hierbei  hat  man  namentlich  auf  das  Timbre  der 
Geräusche  zu  achten;  denn  wenn  an  mehreren  Herzklappen  gleich- 
phasige Geräusche  von  sehr  verschiedenem  Timbre  zu  hören  sind,  so 
wird  man  mit  Recht  annehmen,  daß  man  es  nicht  mit  fortgepflanzten, 
sondern  mit  verschiedenen  selbständigen  Geräuschen  zu  tun  hat. 

Die  anatomische  Diagnose  der  Herzklappenfehler,  ob 
endokarditische  Auflagerungen ,  arteriosklerotische  Verdickungen^ 
Klappenaneurysmen,  Geschwülste  oder  was  sonst,  tritt  an  Wichtigkeit 
der  funktionellen  gc^genüber  in  den  Hintergrund  und  wird  sich 
vielfach  auch  nicht  mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen. 
Besonderer  Wert  kommt  hier  bei  einer  DifFerentialdiagnose  zunächst 
den  anamnestischen  Angaben  zu,  beispielsweise  ob  akuter  Gelenk- 
rheumatismus oder  andere  Infektionskrankheiten  vorausgegangen 
sind,  die  erfahrungsgemäß  oft  Endokarditis  im  Gefolge  haben.  Oder 
in  anderen  Fällen  ist  zu  berücksichtigen,  ob  der  Herzklappenfehler 
spontan  im  höheren  Alter  entstand  und  periphere  Arterien  Zeichen 
von  Arteriosklerose  darbieten  und  ähnliches  mehr. 
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V,  Prognose.  Die  Prognose  bei  erworbenen  Herzklappenfehlern 
ist  in  Bezug  auf  Heilung  ungünstig,  nur  bei  relativer  Klappeninsuffi- 
zienz gleichen  sich  die  Störungen  aus,  wenn  sich  die  Klappenostien 
nach  Beseitigung  eines  Stromhindernisses  verkleinern  und  die  an  sich 
unveränderten  Klappen  zum  Schließen  wieder  ausreichen.  Bei  anato- 
mischen Veränderungen  am  Klappen apparat  sind  Heilungen  etwas 
ungewöhnlich  Seltenes  und  außerdem  erfolgen  sie  dann  spontan; 
mit  Heilmitteln  kann  man  sie  nicht  erzwingen.  Die  Gelegenheit 
zu  gefahrvollen  interkurrenten  Zufällen  ist  bei  Herzklappenfehlern 
eine  sehr  reichliche  und  selbst  dann,  wenn  diese  Gefahren  glücklich 
vermieden  sind,  kommt  doch  schließlich  ein  Zeitpunkt,  an  welchem 
der  Herzmuskel  insuffizient  wird  und  Erscheinungen  von  zunehmen- 
der allgemeiner  Venenstauung  den  Tod  herbeiführen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  liegt  denselben  Überdehnung  oder  bindegewebige  Schwielen- 
bildung im  Herzmuskel  und  mitunter  auch  Verfettung  zugrunde. 

Selbstverständlich  ist  die  Prognose  dann  besonders  ungünstig, 
wenn  Kompensationsstörungen  durch  organische  Veränderungen  am 
Herzmuskel  hervorgerufen  werden,   da  man  hier  fast   machtlos  ist. 

Im  speziellen  konunt  bei  der  Prognose  von  Herzklappenfehlern 
in  Betracht  die  Natur  des  Klappenfehlers.  Fehler  an  der 
Aorta  gestatten  meist  eine  günstigere  Vorhersage  als  alle  übrigen 
Klappenfehler,  weil  der  linke  Ventrikel  mit  seiner  umfangreicheren 
Muskulatur  zu  kompensierenden  Veränderungen  am  geeignetsten  er- 
scheint. —  Als  ganz  besonders  ungünstig  sind  Fehler  am  Pulraonal- 
ostium  zu  betrachten,  da  hier  außer  den  durch  den  Klappenfehler 
gesetzten  Gefahren  noch  der  tödliche  Ausgang  durch  Lungenschwind- 
sucht droht. 

Auch  gilt  die  prognostische  Regel,  daß  kombinierte  Fehler 
an  mehreren  Klappen  ungünstiger  sind  als  Erkrankungen  nur  eines 
einzigen  Klappenapparates.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  daß  im 
ersteren  Falle  dem  Herzen  eine  besonders  große  Arbeitslast  erwächst. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  bei  der  Prognose 
die  soziale  Stellung  der  Kranken,  denn  je  mehr  sich  Herzklappen- 
kranke körperlicher  Pflege  und  Ruhe  hingeben  können,  um  so  mehr 
Aussicht  ist  vorhanden,  daß  sich  Störungen  der  Kompensation  hin- 
ausschieben oder  bereits  eingetretene  wieder  beseitigen  lassen. 

Auch  Konstitution  und  Lebensalter  sind  prognostisch  von 
Einfluß.  Je  kräftiger  die  Konstitution  eines  Kranken  ist,  um  so  mehr 
ist  die  Hoffnung  berechtigt,  daß  der  Herzmuskel  den  gesteigerten  An- 
sprüchen nachkommen  und  auch  für  längere  Zeit  vermehrte  Arbeit 
leisten  wird.  Kommen  Herzklappenerkrankungen  in  früher  Kindheit 
zur  Entwicklung,  so  droht  die  Gefahr  baldiger  Kompensations- 
störungen und  frühen  tödlichen  Ausganges. 

Man  hat  mehrfach  ganz  bestimmten  Symptomen  eine  be- 
sonders üble  prognostische  Bedeutung  zugeschrieben.  Wir  erwähnen 
hier  namentlich  Kardialgie,  deren  schlechte  Bedeutung  Leared  her- 
vorgehoben hat.  Auch  wiederholte  Anfälle  von  Herzklopfen,  zu- 
nehmender Lufthunger,  wachsende  Irregularität  in  den  Herzbewe- 
grungen (Delirium  cordis),  Intermittenz  des  Pulses,  wobei  nicht  jede 
Herzsystole  ausreicht,  um  das  Blut  fühlbar  bis  in  die  Radialarterie 
zu   treiben,   und   der  Ventrikel   sich   häufig   bei   der  Systole  nicht 


106 


Erworben©  Ha riftlappenfe liier. 


'i 

n        ' 


voUätändig  entleert,  Sehwacherwerden  in  der  Accentaation  einzelner 

Herztöne,  beispielsweise  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  MitrEilkluppen- 
lehleriiy  zunehmende  Dilatation  des  Herzens*  Kraftabnahme  und  mehr 
diiFusf^  Beschaffenheit  des  Spitzenstoßes  und  mehr  und  mehr  sinkende 
Harnmenge  :iind  von  schlechter  Vorbedeutung,  weil  sie  auf  drohende 
oder  bereits  bestehende  Kompensationsstörungen  hinweisen. 

VI,  Theraiiie*  Verhütungen  und  Heilungen  von  Herz- 
klappen feblern  laissen  sich  durch  Arzneien  und  andere  Heilver- 
fahren  nicht  erreichen.  So  lauge  sich  Herzkranke  annähernd  he- 
sch werdefrei  fühlen»  pflegen  sie  den  Arzt  kaum  um  Rat  zu  Iragen, 
und  die  meisten  Ht^rzkranken  .siichen  die  Hilfe  des  Arztes  nach, 
um  von  eingetretenen  Kompensationsbeschwerden  befreit  zu  werden. 
Wem  die  Behandlung  von  Herzkranken  schon  in  einer  früheren  Zeit 
zufällt,  der  suche  seine  Hauptaufgabe  darin,  den  Herzklappen- 
kranken vor  Kompensationsstörungen  möglichst  lange  zu  bewanren. 
Dies  erreicht  man  am  ehesten  nicht  durch  Arzneien,  sondern  durch 
vernünftige  Lebensweise. 

Herzklappenkranke  sollen  sieh  vor  jeder  körperlichen  und 
geistigen  Strapaze  hUten.  Turnen,  Tanzen ,  Reiten,  Laufen  und 
forciertes  und  unsystematisches  Eergsteigen  sind  zu  meiden.  Seh 
verhängnisvoll  können  übertrieben  lange  Fußtouren  werden;  hat^ 
doch  schon  Morguyni  berichtet,  daß  er  danach  plötzlichen  Tod  habe 
eintreten  gesehen.  Ich  selbst  habe  vor  einiger  Zeit  einen  ;^ö jährigen 
Kollegen  mit  Mitral  kl  appeninsuffizienz  in  Meran  plötzlich  durch  I 
den  Tod  verloren,  welcher  gegen  meinen  Willen  mit  Bergsteigen 
anfing  und  nach  einem  sehr  ausgedehnten  S passiergang  schnell  starb. 
Auch  lange  Eisen  bahn  fahrten  sind  imstande,  eine  gleich  schädliche 
Wirkung  zu  äußern.  Radfahren  ist  Herzklappenkranken  zu  wider-^H 
raten,  weil  die  Gefahr  zu  nahe  liegt,  daß  sich  die  Kranken  dabei.^B 
körperlich  überanstrengen.  Dagegen  sollen  sich  die  Kranken  täglieh 
im  Freien  lange  Zeit  aufhalten  und  mit  Vorsicht  bewegen,  j^ooh 
ihre  Spaziergänge  nicht  so  weit  ausdehnen»  daß  dadurch  Herzklopfen, 
Atmungsnot  und  das  Oefilhl  der  Ermüdiing  entstehen.  Ganz  be- 
sondere Vorsieht  ist  bei  dem  Gebrauch  vim  kalten  Bädern  zu  beob- 
achten. Fluß-  und  Wellenbäder  sollen,  wenn  überhaupt,  nur  in 
Gegenwart  von  anderen  gebraucht  werden  und  Untiefen  sind  auch 
von  geübten  iSeh wimmern  zu  meiden*  Ich  habe  es  mehrfach  erlebt 
daß  Herzkranke  im  kalten  Bade  plötzlich  Anfälle  von  Angst,  Herz- 
klopfen und  Herzschmerz  bekamen,  in  Erstickungsgefahr  gerieten 
und  dem  Ertrinkungstode  nahe  waren.  Der  Einfluß,  welchen  das 
kalte  Wasser  plötzlich  auf  die  Gefäße  der  Haut  und  damit  auf  die 
gesamte  Zirkulation  ausübt,  vermag  sehr  üble  Folgen  nach  sich  zu 
ziehen.  Auch  bei  Anwendung  von  warmen  Bädern  sei  man  vor- 
sichtig, da  nicht  alle  Kranken  dergleichen  vertragen.  Eine  Ge- 
wöhnung an  kalte  Abreibungen  ist  da  zu  empfehlen,  wo  sich  keine 
Beschwerden  danach  einstellen,  doch  tut  man  unter  allen  Umständen 
gut  daran,  die  Abreibungen  nicht  von  dem  Kranken  selbst  ausführen 
zu  lassen,  um  Überanstrengungen  des  Körpers  zu  vermeiden. 

Bei  den  Speisen  vermeide  man  alle  blähenden  und  schwer 
verdaulichen  Dinge.  Es  empfehlen  sich  also  namentlich  Milch,  Eier, 
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Fleischsuppen ,  magere  Fleischsorten,  abgekochtes  Obst  und  leichte 
Mehlspeisen.  Auch  hat  man  Gewicht  darauf  zu  legen,  daß  die  Mahl- 
zeiten zweistündlich,  aber  nicht  in  zu  großen  Mengen  eingenommen 
werden,  weil  seltenere  reichliche  Mahlzeiten  Herzklopfen,  Atmungs- 
not und  Beängstigung  zu  erzeugen  pflegen.  Starker  Kaffee,  Tee 
und  Alkoholika  werden  am  besten  untersagt.  Ganz  besondere  Auf- 
merksamkeit erfordert  die  Bestimmung  der  Flüssigkeitsmenge,  welche 
sich  womöglich  stets  unter  dem  Maß  der  ausgeschiedenen  Harn- 
menge halten  muß,  damit  es  nicht  zur  Aufstapelung  von  Flüssig- 
keit im  Kreislauf  oder  in  den  Geweben  kommt.  Unter  allen  Um- 
ständen nehme  der  Kranke  nicht  aus  alter  Gewohnheit,  sondern 
nur  dann  Flüssigkeit  zu  sich,  wenn  er  ein  ausgesprochenes  Durst- 
gefühl verspürt,  denn  jede  Überladung  des  Kreislaufes  mutet  dem 
schon  durch  den  Herzklappenfehler  stark  in  Anspruch  genommenen 
Herzmuskel  noch  mehr  Arbeit  zu. 

Man  sorge  für  tägliche  Leibesöffnung,  suche  diese  zunächst 
durch  abgekochtes  Obst  (Äpfel,  Pflaumen)  zu  erzielen  und  greife, 
wenn  notwendig,  zu  leichten  Abführmitteln,  z.  B.: 

Rp.  Aloes, 

Extmcti  Ithei  conipositi  aa,  l'ö 
Pulveris  et  aucci  lÄquiriUae  q.  s.  ut  f.  pil.  Nr.  30. 
1>8.  Abends  2—4  IHUen  zu  nehmen. 

oder 

Rp.  AloeSf 

Extrticti  Mhei  compositi, 
Tuberum  Jalapcie  tia.  1*0 
FUlv.  et  8UCC.  Liq.  q.  8.  ut  f.  pU.  Nr.  30. 
D8.  Abends  2—4  Pillen  zu  nehmen. 

Auch  sind  häufig  Bitterwässer  (Birmensdorfer,  Friedrichshaller, 
Ofner  Hunyadi-Janos,  Püllnaer,  Saidschützer  —  Morgens  nüchtern 
1  Weinglas  und  darauf  1  Glas  gewöhnlichen  Wassers)  oder  andere 
abführende  Mineralwässer  (Homburg -Preußen.  Kissingen -Bayern, 
Marienbad-Böhmen ,  Seidlitz-Böhmen ,  Tarasp-Engadin)  am  Platze. 
Im  Herbst  würden  auch  noch  Trauben-  oder  Molkenkuren  vor- 
teilhaft sein. 

Sehr  empfehlenswert  ist  häufig  Veränderung  des  Aufent- 
haltes. Besonders  wohl  pflegen  sich  Kranke  mit  Herzklappenfehlern 
an  schattigen,  aber  nicht  zu  hohen  Gebirgsorten  zu  fühlen,  man  muß 
jedoch  darauf  achten,  daß  der  betreffende  Ort  ebene  Spaziergänge 
bietet.  Aufenthalt  an  der  Meeresküste  ist  nur  mit  Vorsicht  zu  ver- 
suchen, weil  bei  vielen  Kranken  am  Meere  die  subjektiven  Beschwerden 
zunehmen.  Für  die  kalten  Monate  kann  ein  Aufenthalt  in  südlichen 
Orten  von  Vorteil  sein,  so  im  Herbst  und  Frühjahr  in  Meran,  Gries, 
Arko  (Süd-Tirol),  Görz  nahe  bei  Triest,  Locarno  oder  Pallanza  am 
Lago  maggiore,  Lugano  am  Luganer  See,  Riva  am  Garda-See, 
Montreux ;  Vevey,  Bex  am  Genfer  See,  für  den  Winter  Venedig, 
Pisa,  die  Riviera  (San  Remo,  Mentone,  Monte  Carlo,  Nizza,  Cannes. 
Nervi,  Pegli,  Spezia),  Pau  nahe  den  Pyrenäen  in  Südfrankreich, 
Ajaccio  auf  Korsika,  Palermo  auf  Sizilien,  Malaga  (Südküste  von 
Spanien),  Algier  und  Kairo,  Madeira  oder  Teneriffa  nahe  der  Nord- 
westküste  von   Afrika.    Überseeische    Orte   wird   man   freilich   nur 
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solchen  Kranken    anraten,    welche  seefest  sind  mxä  die  Unannehm- 
liehkeiten  der  Seekrankheit  nicht  zu  scheuen  brauchen, 

Stellen  sich  Zeichen  von  Kompensationsstörung  und  im 
hesonderen  solche  von  Herzniuskelinsuffizienz  ein^  so  geniigen  in 
vielen  Fällen  ^  falls  die  Herzmuskelinsntt'izienz  Folge  körperlicher 
Überarbeitung  und  Überdehnung  des  Herzmuskels  war^  anhaltende 
Bettruhe  und  Milrhdiiit,  um  in  wenigen  Tagen  die  Harnmenge 
betrachtlich  zu  steigern ,    die  Ödeme  der  Haut;  und  serösen  HöhleB 

Fi  ff*  33- 


Paiskrirx'e  <hr  rechteti  Eards&l&rtene  ein^s  4i\jjkh]rigen  Mannes  mit  Perikarditis   und 

lasuffixiottE  der  Miira.lk/appe.  Mit  Dadg^ons  ^pliygtaügrAphea  gcwoattf*B. 
Ber  PuU  in  Loh^^m  Oriuts  unjregtihuJiQitf  unil  iiiä^^eiobmJLaig.  ^Eigeuo  E«obiiebtiititf,  Zunetitr 

KlinikJ 

Eum  Schwinden  zu  bringen  und  den  Herzmuskel  zu  beruhigen  und 
zu  kräftigen.  Es  ist  also  auch  zur  Zeit  einer  Herzmus kelinsuffizien^ 
keineswegs  notwendig,  in  allen  Fällen  von  Arzneien  Gebrauch  zu 
machen.  Die  Milch  wird  nur  nach  vorausgegangener  Abkochung  ge- 
trunkrn;  es  sollen  in  ihr  durch  das  Kochen  öarungs-  und  Krank- 
heitserreger möglichst  abgetötet  werden.  Ob  der  Kranke  warme  oder 


Fitr»  39. 


Unsselt«  wIn  in  Figtif  HS  tmch  Gtügigem  Gebrauch  vnn  DigitAtit. 
n«r  PhIji  re^elmJLUig,  BTOQrr  und  der  Blntdrack  geiti«g?ii. 


abgekilhlte  Milch  vorzieht,  ist  gleichgültig.  Wichtig  ist  e^,  daß  er 
öfter  kleine  ^Mengen  zu  sich  nimmt,  etwa  alle  V*^V^  Stunde  zwei 
kleine  Schlucke,  und  tagsiiber  2- -5/  verbraucht.  Bei  Kranken, 
welche  Milch  nicht  lieben,  hilft  inelfach  guter  Zuspruch.  Mitunter 
muß  man  die  Milch  bei  derartigen  Kranken  mit  etwas  leichtem 
Kaffee,  Tee   oder  auch  mit  Fleischsuppe  mischen  lassen, 

Ist  nach   dreimal  24  Stunden    kein  Einfluß    auf  die  Harnaus- 
Bcbeidung  trotz  Bettruhe  und  Milchdiät  nachweisbar,  dann  freüieh 
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zögere  man  nicht  mit  der  Verordnung  von  Herztonika,  unter 
welchen  die  Folia  Digitalis  bei  weitem  das  meiste  Zutrauen  ver- 
dienen. Lassen  die  Digitalisblätter  im  Stich,  so  wird  in  der  Regel 
auch  von  den  übrigen  Herztonicis  nicht  viel  zu  erwarten  sein. 
Folia  Digitalis  empfehlen  sich  namentlich  dann,  wenn  Delirium  cordis 
besteht,  weil  die  Digitalis  auf  das  Herz  in  hohem  Grade  neben  dem 
stärkenden  einen  regulatorischen  Einfluß  ausübt  (vergl.  Fig.  38  und  39). 
Außerdem  lege  man  andauernd  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend, 
wodurch  die  Herzbewegung  gleichfalls  verlangsamt  und  geregelt 
und  ein  belebender  und  kontrahierender  Einfluß  auf  den  Herzmuskel 
ausgeübt  wird. 

Auf  der  Zfirieber  Klhiik  verordne  ich  die  Digitalis  fast  ausschließlich  in 
Palverform  und  verbinde  sie  mit  Diuretin  (Theobromino-Natrium  salicylicum) : 

Rp.  Foiior^ifn  Digitalis  ptUvevatorum  O'l 
JDiuretini  l'O 
Sacchari  0'3. 
MFP.  d.  t.  d.  JVr.  X. 
S.  3  Male  täglich  1  Pultet'  V,  Stunde 
nach  den  Mahlzeiten. 

In  der  Regel  lasse  ich  30  Pulver  hintereinander  verbrauchen  und 
schicke,  wenn  das  Herz  noch  nicht  genügend  kräftig  und  regelmäßig  arbeitet, 
noch  ftlr  einige  Zeit  Tinctura  Strophanti  oder  Coffeino-Natrium  sali- 
cylicum nach.  In  der  Infusform  haben  die  Digitalisblätter  nach  meinen  Er- 
fahrungen nicht  die  gleich  sichere  und  schnelle  Wirkung,  und  von  der 
Tinctura  Digitalis  (3  Male  täglich  15  Tropfen)  und  dem  Extractum 
Digitalis  fluidum  (l'O  :  200  28ttindlieh  15  cm')  mache  ich  selbst  fast  gar 
keinen  Gebrauch.  Das  von  Golaz  in  Saxon  empfohlene  Digitalisdialysat 
ist  zwar  ein  wirksames  Mittel,  doch  sind  ihm  gepulverte  Digitalisblätter 
nach  dem,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  bei  weitem  überlegen.  In  Frankreich 
namentlich  sind  viel  Digitalin  und  Digitoxin  im  Gebrauch,  doch  haben 
diese  Mittel  wohl  wegen  ihrer  nicht  immer  gleichmäßigen  Zusammensetzung 
und  Wirkung  noch  keine  große  Verbreitung  in  anderen  Ländern  gefunden. 

Will  man  die  Digitalisblätter  als  Infus  reichen,  so  verordne  man: 

Rp.  Infusi  foliatnim  Digitalis  l'O: ISO 
Kala  nitriH  WO 
Sirupi  Bubi  Idaei  20'0. 
MDS.  ^stündlich  15  cw^  zu  nehmen. 

oder  bei  Neigung  zu  Stuhlverstopfung: 

Rp.  Infusi  foliorum  Digitalis  l'O:  180 
Tartari  depurati  lO'O 
Sirupi  simplicis  20' O. 

MDS.  Wohl  uwgeschiUtelt  alle  2  Stunden 
löcni*  zu  fiehmen. 

Man  muß  wissen,  daß  manche  Menschen  gegenüber  der  Digitalis  sehr 
empfindlich  sind  und  schon  nach  wenigen  Eßlöffeln  Brechneigung,  Erbrechen 
und  Appetitlosigkeit  bekommen.  In  solchen  Fällen  tut  man  gut,  zunächst 
noch  das  Mittel  fortzusetzen,  da  trotzdem  nicht  selten  die  genannten  Be- 
schwerden wieder  verschwinden,  oder  man  lasse  dem  Digitalisinfus  etwas 
Spiritus  dilutus  (30'0)  hinzusetzen ,  oder  wenn  man  auch  jetzt  noch  nicht 
zum  Ziele  kommt,  ersetze  man  die  Digitalis  durch  andere  Herztonika,  von 
welchen  im  folgenden  die  Rede  sein  wird. 
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Erwärbena  Uerzklappenfeliler, 


Von  Venfsucheiij  unter  den  bezeichneten  ünieitancJen  ein  Digibilisiafuft 
in  Klystierforni  eiiiÄUverleibeii ,  bfibe  ic'h  in  der  Re^el  keine  |2:üii6tigen 
Erfolge  gestehen ;  d'w  Erscheiiuiup^en  ge  staltete  u  si<'h  meist  wie  bei  Auf  nahm  t? 
tler  Digit;iiis  duiTh  den  Mnnd. 

Auf  alle  Fälle  ist  et^  uotwendig,  die  Wirkung  der  Digit^Uis  täglich 
und  sorgfnitig  zu  verfolgen,  denn  mitunter  stellen  &icli  sehon  sehr  früh 
Vergiftnngserscheinangen  ein.  Dazu  knmmt,  daß  das  Mittel  mitunter 
kumulative  Wirkung'en  entfaltet,  d.  h,  daß  die  erste»  vieüeicht  auch  die 
zweite  Reihe  von  Pulvern  keinen  Eintlnß  zu  haben  scheint,  dann  geteilt  sirb 
aber  bei  der  dritten  plötzlich  die  Wirkung  in  zu  cnergiscber  und  Über* 
müßiger  Weise  ein,  Vergiftungserscheinungen  der  Digitalis  erkennt  man  au 
auffälliger  Pulsverlangs^nmung,  Unregelmäßigkeit  des  Pulses^  Eingenommen- 
iiein  desi  Koi»feBj  Augenfliramern ,  Ohrensausen ,  Ei-breeben ,  Schmerz  im 
EpigaRtrium,  Dnrchfall  und  allgemeinen  Kollapserseheinungen*  Auch  kommt 
es  zuweilen  zu  Doppelt^ehen,  Farbcnsoben  und  Delirien, 

Wenn  die  Kranken  hochgradige  Cyanose  darbieten  ^  wird  man  oft 
genug  die  Erfahrung  machen  ,  daß  Digitalispulver  oder  Dig-italisinfus  nicht 
wirken,  daß  sie  aber  dann  zur  vollen  Geltmig  kommen,  wenn  man  s^ie  mit 
Ex^itantien  verbindet,  Ist  es  doch  aneb  von  den  BreL-hnuiteUi  bekannt,  daß 
t*ie  bei  vorge  sehritten  er  Cyanose  häufig  nur  dann  Erfolg  haben,  wenn  in  im 
SEUvor  durch  Alkaholika  das  Vaguszenlrum  angeregt  hat.  Unter  den  genannten 
Umetiindeu  empfehle  ich  folgende   Verordnnngen : 

Rli.  Folio t*tim  IPigitaltH  pidvt^i^atm^im  Ö'l 
IHmHini  PO 
C€uitphorae  0*1 
Sacchari  O'ö* 
31  rr.  iL  f.  d,  Nr.  A'. 
S*  S  Maie  tiiglich  1  MHUver  ssu  nehtnen. 


Rp.  Inf,  M'  l>iuitaiis  I*U  ;  lOO 
Adde   Infus,    radicis    Vaieri- 

anae  100:800 
ßirtip*  mmpL  '40' O, 
MDS.  2MUndUch  IScmK 


oder: 

K[).  InfitM  folioruiH  IHffitali^ 

1*0:  lao 

spfHtits  ditiiii  :m*o 

Sii'itpi  Bimpliciti  "40' 0.  oder 

3IDS,  2ittnndli€h  l^em\ 

Eine  günstige  Wirkung  der  Digitalis  verrät  sieb  vor  allem  in  der  zu- 
nehmenden  Harnmenge,  Mitunter  steigt  diese  schon  nach  24  Btunden  von 
einigen  hundert  Kubikzentimetern  auf  2000  e^m*  und  mehr  an,  um  dann 
Tage  lang  3000^^5000,  selbst  bis  TOOO^m^  Harnes  zu  erreichen*  Di« 
Kranken  sehen  wie  umgewandelt  aus,  atnieu  ruhiger,  verlieren  mehr  nnd 
mehr  ihre  Cyanose  und  bekommen  eine  langsamere ,  krHf tigere  und  regel- 
niäßigcre  Herzbewegung.  Dit*  ddeme  schwinden  oft  tiberra.^ehend  sehnelL 
Bei  sehr  starken  Diuresen  habe  ich  mehrffich  \  onlbergehend  Delirien  auf- 
treten gesehen,  vielleicht  toxämtscher  Natur, 

Um  die  diuretiscbe  Wirkung  der  Digitalisblätter  zu.  steigen^  Imt  mau 
sie  vielfach  noch  mit  anderen  Dinreticis  als  dem  Diuretin  verbunden,  z,  B-  mit 
Ägurin  (Theobrominnatrium-Natriumacetat,  1*0  —  B  Male  täglich),  Theocin 
(syntbetiscli  dargestelltes  XanthiiiprUpnrat,  0  3  —  3  Male  t^Sglicb)  oder  Theo- 
phyllin (syntiietisi.'h  hergestelltes  1*3-Dinilthjdxautinii,  OS  —  B  Mab;  tUglichK 
allein  ich  selbst  sah  nicht,  daß  auch  nui-  eines  unter  ihnen  besser  als  DiuretlJi 
wirkte*  Eine  Zeitlang  war  es  Üblich^  Digitalis  mit  großen  Gaben  von  Kalomel 
zu  verbinden ,  doch  iwl  mau  davon  mehi*  und  mehr  zuriickgekommen ,  da 
«ich  auch  dann  oft  unangenehme  Stomatitis  raercuriaUis  ehiiitolltj  wenn  man 
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sorgrfältig  die  Mundhöhle  mit  einer  wässerigen  Lösung  von  Kalium  chloricum 
(5"O:200)  nach  jeder  Mahlzeit  hat  spülen  lassen.  Wir  führen  als  Beispiele 
für  die  Verordnung  von  Digitalis  und  Diuretieis  folgende  Formeln  an: 

Rp.  CkUofnelanos  0*2 

Foliorum  IHgitalia  puiveratorwm  O'l 
Sacchari  0'2. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
8.  3  Male  täglich  1  PtUver. 
oder: 

Rp.  Inf.  foi.  Digiua.  l'O:  180  Rp.  Inf.  fol.  IHgital.  1*0:150-0 

Kala  nUriei  10*0  ,^           Liquoris  Kalii  acetici  30*0 

Sirup.  Hmpl.  20*0.  "^^^           Sirup,  simpl.  20*0. 

MDS.  29tündlich  15cm\  MDS.  28tUndlich  locm\ 

Rp.  Kalii  carbonid  5*0 

Succi  Citri  q.  8.  ad  sat.  perfectam 
Inf.  foi.  IHgitalis  1*0  :  150. 
MDS.  29mndlich  15cm\ 

Man  darf  nicht  glauben,  daß  dem  Einfluß  der  Digitalis  mit  Diuretin 
kein  Herzmuskel  zu  widerstehen  vermag;  Enttäuschungen  bleiben  nicht  aus 
und  die  Notwendigkeit,  es  nun  auch  mit  anderen  Herztonicis  zu  versuchen, 
läßt  nicht  auf  sich  warten.  Auch  wird  man  die  Erfahrung  machen,  daß  die 
Digitalis  zeitw^eise  nicht  wirkt,  dagegen  später,  wenn  man  sie  noch  einmal 
versucht,  sehr  erfreulicjie  Erfolge  hervorruft.  Oft  bleibt  es  ein  Rätsel,  wo- 
durch diese  Launenhaftigkeit  in  der  Digitaliswirkung  verursacht  ist. 

Unter  den  Ersatzmitteln  der  Digitalis  seien  als  bisher 
praktisch  erprobt  Tinetura  Strophanti  (von  Strophantus  hispidus), 
Sparteinum  sulfuricuni  (von  Spartium  Scoparium),  die  KofFeinpräpa- 
rate,  Adonis  vernalis  und  Convallaria  majalis  genannt. 

Die  Tinetura  Strophanti  ist  nach  unserer  Erfahrung  das 
treflFlichste  Ersatzmittel  für  die  Digitalis,  vorausgesetzt,  daß  man 
es  mit  einer  wirksamen  Tinktur  zu  tun  hat,  wobei  es  einmal 
auf  die  Art  der  Zubereitung  des  Medikamentes  und  dann  nament- 
lich auch  darauf  ankommt,  daß  die  Strophantussamen  nicht  verfälscht 
waren.  Das  Mittel  empfiehlt  sich  namentlich  als  Nachkur  der 
Digitalis,  obschon  ich  auch  über  Beobachtungen  verfuge,  in  welchen 
die  Digitalis  versagte  und  die  Strophantustinktur  half.  Sie  wird 
meist  gut  vertragen,  besitzt  keine  kumulativen  Eigenschaften  und 
kann  wochenlang  fortgesetzt  werden,  ohne  in  ihrer  Wirkung  wesent- 
lich einzubüßen.  Ihre  Wirkung  finde  ich  sicherer  und  stärker,  wenn 
ich  sie  mit  Valerianatinktur  verbinde: 

Rp.   Tincturae  Valeriana^  aethereae, 
Tincturtie  Stroplianti  €ia.  10*0. 
MDS.  Dreimal  täglich  20  Tropfen 
V2  Stunde  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 

.Bei  Kranken  mit  Appetitlosigkeit,  Brechneigung  und  Wider- 
willen gegen  die  stark  bitter  schmeckende  Strophantustinktur  ließ 
ich  von  der  soeben  aufgeführten  Arzneiform  vielfach  mit  gutem 
Erfolg  morgens  und  abends  20  Tropfen  mit  einem  Eßlöff'el  lauen 
Wassers  mischen  und  als  Kl y stier  in  den  Mastdarm  spritzen. 

Wir  geben  in  Fig.  40  auf  Seite  112  die  Pulskurve  einer  24jahriKen  Frau  mit  In- 
suffizienz und  Stenose  der  Mitralis   wieder,    auf   welcher  sich  der  Radialpuls  als  klein 
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lrworl>eiie  Henfiklappenfe^Ier. 


und  uiiregdmäQij;  erweist.  Schon  nacb  mveitägigem  Gebrauche  der  8tF0[»liantii!»tinktiLf 
hat  sich  das  Pnlsbild  völlig  geändert,;  der  Ptilfl  ist  voller  and  regelmäßiger  gewofdeo. 
(VergJ.  Fig.  41J 

Koffein  habe  ich  raeist  als  Ooffeino-Natrium  salie^'üeum  äub- 
kiitan  oder  auch  als  Kl;^^sina  (l'O  in  lauem  Wasser  gelöst)  beuut5st, 
Für  die  subkutane  Anwendung,  welche  nicht  selten  SchmerÄeu  und 


Vitrf^g&hnäßiger,  ruatiitJiktim'f  kfcmer  Pata  fier  rac/ituti  BadJalartvtlB  einer 24jMkrJxcii 

ITrun  mit  Insuffizk'itz  tittd  Stünfi^t  der  Miira^Iklappe.   Mit  dem  l^adgeQtii^ciiüti 

Sphygmagraph^n  gewonnen, 

Verhärtungen    an   der  Injektionsstelk   hinterlaßt ,   benutze   ich  fol- 
gende.» Formel: 

l\\u   CoffHno-IkatHi  scUicylicif 
Aqtme  dentiilatae, 
QlyceHni  n4M,  Ö'O, 
MI>8*  Ein-  bis  zweimal  am  Tuf/e 
1  Ptavazsehe  Spritze  sttbkutan* 

Von  der  innerlichen  Anwendung  der  Koffeinpräparate  in 
Palverform  (Od,  vier-  bis  Bochsmal  täglich  1  Pulver)  habe  if^h  meist 
Abstand  genommen,  da  ich  die  Beobachtung  machte,  dtifl  danach 
unangenehme  Nebenmrkungen  (Erbrechen,  KopfschmerE.  Schwindel 
Appetitliisigkeit)    besonders    leicht    und    oft    eintraten.     Auch    das 


Fi(?.  4 


DitsM^lbp  n**>  in  Fig.  4u  ti»cft  'Jtägfffrm  G ehrmach  ron  SfrGphAntttMtinktüK 

Koffein  verlangisamt,  regelt  und  kräftigt  die  Herzbt*wegungen  und 
vor  allem  befördert,  es  häufig  in  beträchtlit*hcm  Grade  die  Diurese. 
Man  könnte  es  ohne  besondere  Unannehmlichkeiten  wtichenlang 
fortgebrauchen  lassen  ^  doch  tritt  sehr  bald ,  wie  das  auch  bei  der 
Digitalis  der  Fall  ist,  eine  Gewöhnung  des  Herzmuskels  an  das 
Medikament  ein,  womit  es  den  Dienst  versagt.  Außer  dem  Corteino- 
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Natrium  salicvlicum  sind  noch  Coffeinf>Xatriuin  benzoiciim  und 
Coffeino-Natriuni  dniiHmvIirum  in  Anwen<1uno^  *^ezo^en  worden .   in 

tgleiclier  Gabe  und  Weise  wie  das  CoifVmo-Xatriuin  benKoicum.  Da- 
gegen (»mpüehlt  sich  nicht  Koffein  allein^  da  es  sehr  schwer  löslich 
und  dadurch  nicht  leicht  resorbier  bar  ist. 

Dk  Einwirk unjBi  des  RofTeiDB  auf  Blntdrack  und  Pnis  TeraosehaQlicheii  die  Fi|r.  4S 
unü  4St  denn  während  nnl  ¥i^.  42  nar  «ine  BückstoÜele^alian  fr)  nml  «in  yollkotnniFi] 

L 

■likrot^r  Puls  voThandcii  bt ,    hnt  sich  uaeh  aweit üpnem  KoSriuiigc^liiiinch  ( Fi^.  43)  der 
^teiQt4rw«k  gest€Jj^*rt'  iliff  Psl«  Ist  ant*rdikrot  gewnrdpn  und  üticli  die  erste  und  zweite 
KUstiKitat^ifclpVfitiou  (r\  ^**)  Mnd  sium  Vorsehdn  ^ekouunen. 

Das  SparteYniini  buI  furicuni,  welchem  man  iim  seines  ekel- 
erregenden (ie!?5chmaekcfl  willen  Eweckmäßig  in  Capsulis  amylaceis 
^'erordiict  (0  2*  $  Male  tiiglich  I  Palver),  i.st  nach  meinen  Erfahrungen 
«iü  schon  weit  weniger  zuverlässiges  Hcrzstarkungsmittel:  daß  es  aber 
;h  imstande  ist,  die  Herzbewegungen  zu  kräftigen  und  zu  regchi, 

Fig.  *s. 


Vollkommen   dlkrüH'  rtslskuFVV  Jcr   rcchf^fj  I/^tf/tAlArh-tir  hfi   fhtf^ta  TJJithrigf^ti 
Mfnitte  mit  MifrAfkluppetiitisuf/izictiZr   Mit  Dutigimns  Sfihygmngrsfiht^n  gf^wmwf^ii, 


J*al»kütvf  ir^ii  ffrmaeibfn  Kr&ziketi  wie  in  I**ig.  #2  ismek  2iägigem  Koffeing^ybrauch, 


^ent  aus  den  Fig.  44  und  4ö  deutlich  hervor.  Am  ehesten  möchten  wir 
S£u  dem  (Tebniuch  deä  SparteYn^  dann  raten,  wenn  die  Kranken  von 
[asthmatischen  und  steöükardischen  Anfällen  gepeinigt  werden. 

Fijar,  45  und  46  aeigeu  selr  deutlich,  wie  ^iehr  die  Struphautustinktur  in  Bezug 
|»uf  Regnlierung  um!  Knit'ügung  der  H*;rztätigkeit  dem  SpaHmn  tibtirle^en  ist. 

Ton  der  Adonis  vernalis  und  der  Convallaria  majalis  habe 
[ich  selbst  mir  selten  nennenswerten  Erfolg  gegeben.  Ich  verordnete 
[Adonis  vernalis  in  folgender  Form: 

Klcbborst,  S|t««rBll«  PAtboloKi«  uud  Therapie,  a.  A.ufl.  \,  % 


^^^V           114                                    Er  würbe  ne  Hpr£ktap|»en  feil  Ter.                 ^^^^^^^^^H 

^^^^B                         Hp.  Infttsi  fi^rbotum  Adonidis  vet'naiiM  S*ÜilSO           ^^^H 
^^^^H                                Sirupi  ifimplieU  20'Ü,                                                      ^^H 
^^^^P                                 MDS,  2MiinfiL  IS  cm\                                                       W^M 

^^^^^              Einige  Kranken  klagten  im  dem  Adonlsgebraiteh  iiber  Breeli^H 
^^H          reiÄ  lind  Bauchsehmerzen,  wähi-end  bei  anderen  Wirkungen »  uament-™ 
^^H          lieh  rtiuretische,  erst  dann  eintraten,   wenn   drei  bis  fiinf  Flaschen      | 
^^H          des  Adonisinfuses  verbraucht  waren.                                                       ^^ 

^^^^^^^1           Kleinor,  kAUm  lühthArtr  Pah  di^i' rtchfen  R&ifi&lRrierm  eines  4^nfing^fi  Mtinuf4  mit       ^H 
^^^^^^^1           IiisufftziGni  der  Mitri^Jkl^ppe.    Mri   dam  Dadgeorischen  SphygmogrttphfU  gf^wamiea.        ^H 

1 

■ 

^^^1 

1 

^^^   als 

D&3ä&lh0  n-iv  in  Fig,  41  itn*f  44  ümclt  Mägigüm   SircphnfittUfgchtMUrb^ 

Die  Gonvallaria  majalis  vet^suchten  wir  fraeist  erfolg 
Infus  (5-0— 10*0:150  —  L>stiindlich  15^^),  ak  Tinctura  < 
tiriae  majalis  (ä  Male  täglich  20  Tropfen)  und  als  Extractum  i 
Eiriae  fliiidum  (3  Male  täglich  1 — 2  Tropfen). 

Von  manchen  Ärzten  wird  bei  der  Verordnung  der  Digitj 
ter  und  ihrer  Ersatzmittel  ein  streng^er  Unterschied  genia 
erklären  die  Digitalis  nur  bei  Mitralfehlern  lür  heilsam^  w  ähi 

Jon-      1 
>n-^J 

eilt. 
•end 

il 
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sie  bei  Erkrankungen  der  Aortenklappen  den  Ersatzmitteln  der 
Digitalis  den  Vorzug  geben.  Unsere  eigenen  Erfahrungen  stimmen 
damit  nicht  überein;  wir  halten  es  daher  für  richtig,  unabhängig 
von  der  Art  des  Herzklappenfehlers  es  allemal  zuerst  mit  der  Di- 
gitalis zu  versuchen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Herzkraft 
möglichst  schnell  und  sicher  zu  heben  und  unregelmäßige  Herz- 
bewegungen regelmäßig  zu  machen. 

Die  Zahl  der  Ersatzmittel  für  die  Digitalis  ist  mit  den  von  uns  angeführten 
HeUmitteln  noch  keineswegs  erschöpft.  Clifford-AUbutt  heis^ielsweise  hat  Prunus  Vir- 
giniana  in  Form  eines  Infoses  oder  einer  Tinktur  an  Stelle  der  Fingerhutblätter  em- 
pfohlen. Aach  Nerium  Oleander,  Cactus  grandiflorus  undCoronilla  varia 
sind  Tersncht  worden. 

Mit  Becht  schreibt  man  auch  kleineren  Gaben  von  Chinin  eine  belebende  und 
stärkende  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  zu.  Papülaud  empfahl  Arsenik  und  Anti- 
monpräparate und  rühmte  namentlich  die  Wirkungen  des  Stibium  arsenicosum,  von 
welchem  er  zwei  Kaie  täglich  0001  in  Pillenform  verordnete.  Cheral  gibt  dem  arsenig- 
sanren  Ammoniak  den  Vorzug,  von  welchem  er  zwei  Male  am  Tage  001  nehmen  läßt. 
Femer  wiU  man  von  Barinmchlorid  günstige  Einwirkungen  auf  den  Herzmuskel 
gesehen  haben.  Bei  starken  Dehnnngszuständen  des  Herzmuskels  mache  man  vom 
Strychnin  Grebrauch.  Ich  habe  sehr  gute  Erfolge  von  der  Anwendung  folgender  Ver- 
ordnung gresehen: 

Bp.   Tinctura^  Valerianae  €iethereae 
Tincturae  StraphanH 
Tincturae  Strpchni. 
MDS.  3  Male  täglich  20  Trapfen  zu  nehmen. 

Auch  ließ  ich  mehrfach  bei  Personen  mit  Appetitlosigkeit  und  Brechneigung  die 
eben  angeführten  Tropfen  2  Male  täglich  mit  einem  EBlöffel  lauwarmen  Wassers  in  den 
Mastdarm  einspritzen  und  war  meist  mit  der  Wirkung  sehr  zufrieden. 

Weniger  Günstiges  habe  ich  über  das  von  Rosenbach  empfohlene  Extractum 
Seealis  cornuti  zu  berichten. 

Die  "Wirkung  aller  Herzstärkungsmittel  wird  wesentlich  unter- 
stützt und  befordert,  wenn  man  neben  ihrem  Gebrauch  eine  strenge 
Milchdiät  fortsetzen  läßt  und  auch  durch  Massage  und  passive 
Bewegungen  (Beugungen  und  Streckungen)  der  ödematösen  Glieder 
die  Aufsaugung  der  Ödeme  befördert. 

Sie  hat  betont,  daß  in  der  Milch  allein  der  Milchzucker  die  harntreibende  Kraft 
besitze.  Er  empfiehlt  daher  statt  der  Milch  100^  Milchzucker  auf  21  Wasser  gelöst 
während  eines  Tages  genießen  zu  lassen.  Meine  eigenen  Erfahrungen  lauten  über  diesen 
Vorschlag  nng&nstig.  Die  diuretische  Wirkung  blieb  bei  meinen  Kranken  recht  häufig 
ans  und  bei  anderen  stellte  sich  ein  unüberwindlicher  Widerwille  gegen  die  Milchzucker- 
lösong  ein,  der  gegen  Milch  selbst  nicht  bestand. 

Bei  sehr  hochgradiger  Cyanose  und  venöser  Stauung  habe  icli 
mehrfach  von  dem  Nitroglycerin  schöne  Erfolge  gesehen,  wobei 
ich  die  fabriksmäßig  hergestellten  Nitroglycerinschokoladepastillen 
benutzte,  von  denen  jede  0*0005  Nitroglycerin  enthielt,  2-  H  am  Tage. 

V.  Liebemieister  hat  für  solche  Fälle  den  Aderlaß  mit  großem 
Vorteil  ausgeführt,  eine  Behandlungsmethode,  welche  schon  ältere 
Ärzte  versucht  und  gerühmt  haben.  Mit  Entlastung  des  Venen- 
syst^ms  tritt  mitunter  eine  überraschend  schnelle  Erholung  des 
Herzmuskels  ein. 

Trotz  der  Anwendung  der  Herztonika  im  Verein  mit  Bettruhe, 
Eisblase,  Milchdiät  und  Massage  kann  es  doch  vorkommen,  daß  das 
Hautödem  so  umfangreich  ist,  daß  es  eine  besondere  Behandlung 
erfordert.  Es  kämen  dabei  namentlich  die  Punktion  und  Inzision 
der   ödematösen   Haxit,    weniger  Schwitzbäder  oder  Diaphoretika  in 

8* 


116 


Krwfsrben*j  Herzklappenfeliler. 


Frage.  Scbwitzbäder  werden  von  Herzklappenkraüken  oft.  schlecht 
vertragen  und  pflegen  namentlich  das  Gefühl  des  Herzklopfens,  der 
Beklemmung  und  Angst  zu  steigern,  wahrend  unter  den  Diaphore- 
ticis  w(ihl  nur  das  Pilocarpinura  hydrochloricum  in  Frage  käme, 
aber  wegen  seiner  Kollapswirktingen  bei  seiner  Anwendung  groüei 
Vorsicht  heischt: 

B[),  I^Uocm-^pinl  h^drochloriei  O*?, 
€wlycetinu  

M1^S>  Vt^V;  i^i'avuznche  SpHtze  mtbkntan, 

Beseitigung    von     Hautödemen 


Nach 


Ffff.  17- 


* 


f/ 


sieht  man  nicht  selten  Herztonika  sehr 
schnell  und  kniftig  wirken,  die  schon  vordem 
ohne  besondere  Einwirkung  genommen  wor- 
den waren. 

Will  UJim  Hautudem  durch  Einschnitte  in  die 
Haut  entteraen,  m  säubere  man  zanä<*hi!t  ^orgfiiltig^  die 
Haot  der  unteren  Entroßiitäten ,  um  ^wHche  <^8  sich 
meist  handt^lt,  mit  Walser  und  Seife  oml  aücbe  sie 
dann  noch  durch  Alkohol-  und  Sublimat  wasch  unpeu  zti 
desinä^ierun.  Ali^anu  führe  man  eine  grröÜere  Zahl  von 
3— 4aw  1ftng«ti  Htutaehnitten  mit  sterilisiertem  Mtf«»scr 
bis  m  die  Kmtls  aus  Qnd  hülle  die  Beitve  in  dicke  Lagen 
tteriliiiierter  Watte  ein.  Hat  sich  die  Watt«  mtt  <")dem- 
llQssiglieit  vull  ^sog^n,  so  f.^r neuere^  man  äie  m  oft^  Im 
sie  trocken  bleibt.  Nun  überdecke  mau  diö  Eittremi- 
t&len  mit  reinen  LeinwBudhippen,  die  iu  Subliiiiatl5suuf 
(Q^l  t  100)  getränkt  sind.  Die  ^^demflös^igkeit  outle*?rt 
pich  bei  diesem  Verfahr^u,  filr  weklln?s  neuerdings  mit 
Recht  wieder  Gerhardt  eingiitretcn  ist,  sehr  schnell^  und 
die  kieiuen  Schnittwunden  heilea  meist  per  primam  raseh 
wieder  lu.  Ich  habe  wie^ierholentlich  sehr  gute  Erfolj^e 
von  die>fler  Behandln  ngsmethode  gesehen  ,  und  befleißigt 
man  sich  peinlicher  SanberkeJI  tuid  Autisepi^is ,  so  sind 
Eotznuduugen  tiud  g&iifrfiB@se  Yer&nderQugen  der  Haut 
kaum  ^11  befürchten, 

Zur  Funktion  d  e  r  H  a  u  t  bedient  mau  steh  mit 
Vorteil  der  Punktionskäuitlen  von  Souiheij  (vergl,  Fig.  47)* 

Man  erbält  diese  in  einem  knöchernen  Etat,  W- 
elieö  abschraub  bare  obere  (a/  und  untere  (d)  Kap|ien 
trägt.  Letztere  beherbergt  einen  kleinen  Troikiart,  wilhrend 
sich  unter  der  ersteren  vier  kleine  KanlUen  mit  oliveu- 
förmiger  Anschwellung  befinden,  welche  außer  mit  einer 
vorderen  noch  mit  zwei  seitlichen  Abflößöftnong;t*n  ver- 
flehen  sind'(vergL  Fig.  47  f).  Man  punktiert  mit  Trojkart 
und  Kanüle ,  führt  die  Kanüle  bis  stur  oUvenfornijgeti 
Auächwelkug  unter  die  Haut  ein.  zieht  den  Tixdkarl 
heraus,    streift    einen    feinen  Gummischlauch    über   das 

freie  Ende  df^r  Kantile  und  läOt  die  heraussiekemiie  Flüssigkeit  in  GefUQe  ablauft 
wekhe  auf  dem  Erdboden  stehen.  Daß  die  Kranken  im  Laufe  eines  Tages  bis  107 
OdemHüssigkeit  und  darüber  verlieren »  wenn  man  ihnen  iu  jeden  Ober-  und  üatex- 
schenke]  Je  eine  Kanüle  eingestoßeu  hat|  ist  nichts  seltenes.  Freilich  sammeln  aidi 
leider  oft  genug  dte  fkleme  wieder  an,  seihst  wenn  man  die  Ivnuülen  mehrere  Tage 
liegen  läßt,  wfli*  selbstverständlich  nur  mit  silbernen  oder  vtjrnii kelten  Kanülen  ge- 
schehen darf,  denn  Kanülen  von  Stahl  würden  schnell  rosten  und  die  Hunt  entiöuden. 
Bei  manchen  Kranken  ranß  man  die  Pnnktion  baJd  abbrechen,  weil  sie  Ohnmachts- 
anwandlungen,  Brechneigung  und  bedrohlich**  Zeichen  von  Hiruanämie  bekommen;  loh 
habe  sogar  einmal  sihuellen  KoUapstod  geseh*?n.  Viele  aber  ertragen  wiederiiolt«?  Pmiik- 
tionen  sehr  gut  und  der  EiweißverJust,  welchen  selbst  verständlich  die  Entleerung  tm 
Odems    mit  »Ich  bringt ,    macht   ihnen    »ehr   wenig.    Um  dem  Leser  einen  B«giiir  von 
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der  Reichlichkeit  der  Wasseren tziehang  and  des  Eiweißyerlastes  zn  geben,  f&hre  ich 
zwei  Pnnktionstage  von  einem  27jährigen  Manne  der  Züricher  Klinik  mit  Mitralklappen- 
Insuffizienz  an. 


Datum 

1 

PnnktionMtelle 

i 

1 

Innerhalb 
24  Stunden 
auBgeflotsene 
ÖdemflüBtigkeit 
in  Kubikzenti- 
metern 

Eiweifigehalt 
prosentiseh 

Eiweifigehalt 

abBolut  in 

Gramm 

,    3.2.86 

Rechter  Oberschenkel  .    .    . 

„        Unterschenkel     .    . 
Tinker  Oberschenkel     .    .    . 

„       Unterschenkel  .    .    . 

1550 
2(500 

2650 
2800 

0-431 

a4oi 

0-431 
0-326 

6-7 
10-4 
11-4 
10-1 

Summe  .    .    . 

9600 

— 

38-6 

10.  2.  86 

Rechter  Oberschenkel  .    .    . 

„        Unterschenkel     .    . 
Linker  Oberschenkel     .    .    . 

„       Unterschenkel  .    .    . 

2900 

1300 

900 

2100 

0-468 
0-459 
0621 
0-380 

13-6 
60 
56 
8-0 

!            i 

1                            Summe  .    .    . 

1 

7200 

— 

33-2 

Wie  bei  allen  chirurgischen  Eingriffen,  so  muß  man  sich  auch  hier  peinlichster 
Sauberkeit  der  Instrumente  befleißigen  und  dieselben  vor  und  nach  dem  Gebrauche  in 
Karbolsäurelösung  (5 :  100)  desinfizieren.  Werden  die  Kanülen  herausgezogen,  so  über- 
decke man  die  kleinen  Wunden  mit  Emplastrum  adhaesivum,  nicht  etwa  mit  Empla- 
stmm  anglicum,  welches  letztere  durch  nacbsickernde  Flüssigkeit  bald  wieder  fortgespült 
werden  würde. 

Michael,  Ewald  und  Curschmann  haben  Kanülen  mit  größerer  Lichtung  em- 
pfohlen, als  sie  der  Sautheysche  Apparat  besitzt.  I)er  Vorschlag  ist  sehr  gat,  obschon 
ich  selbst  mit  den  Kanülen  von  Soulhey  bisher  immer  zum  Ziele  gelangte. 

Als  einfachste  und  vollkommenste  Vorrichtung  zur  Herstellung  von  Schwitzbädern 
bei  Herzkranken  müssen  wir  auf  Grund  ausgedehnter  und  jahrelanger  Erfahrungen 
den  transportablen  Schwitzapparat  von  Fulpius  in  Genf  empfehlen,  der  auch 
unter  dem  Namen  des  Phenix  k  l'air  chaud  bekannt  ist.  Sein  Preis  beträgt  28  Francs. 
Man  erhält  den  Apparat  in  einem  kleinen  Kasten  (vergl.  Fig.  48),  der  knapp  5  A*y 
wiegt  und  außerordentlich  leicht  zu  tragen  und  überallhin  mitzunehmen  ist.  Packt  man 
die  einzelnen  Teile  des  Apparates  aus  und  setzt  sie  ordnungsgemäß  zusammen,  so  sieht 
man,  daß  außerhalb  des  Bettes  eine  Spirituslanipe  {¥ig.  4:S  b,  sp)  unter  einer  Art  Ofen- 
rohr (Fig.  48  o)  zu  stehen  kommt,  durch  welche  die  Luft  in  dem  Ofenrohr  erhitzt  wird. 
Das  Ofenrohr  selbst  fuhrt  in  den  Raum  des  Kastens,  der  vorher  zum  Beherbergen  aller 
Bestandteile  des  Apparates  gedient  hatte.  Mittels  einer  verstellbaren  Klappenvorrichtung 
(Fig.  4Sk)  kann  der  Zutritt  der  erwärmten  Luft  zum  Kasten  geregelt  werden.  Der 
Kasten  ist  am  Fußende  des  Bettes  aufgestellt  und  auf  der  einen  Ilälfte  derjenigen  Wand, 
welche  nach  dem  Kopfe  des  Kranken  gerichtet  ist,  geöffnet.  Mithin  wird  die  erwärmte 
Luft  aus  dem  Ofenrohr  in  den  Kasten  und  aus  dem  Kasten  in  das  Bett  des  Kranken 
hineinstreichen.  Zu  dem  Apparate  gehören  nun  noch  zwei  zusammenschraubbare  längere 
Stangen  (Fig.  48  st) ,  die  mit  dem  einen  Ende  auf  dem  Kopfkissen ,  mit  dem  anderen 
auf  kleinen  Stäbchen  ruhen,  welche  auf  die  obere  Wand  des  Wärmekastens  aufzusetzen 
sind.  Die  Stäbe  kommen  zu  beiden  Seiten  des  Körpers  des  Kranken  zu  liegen  und 
haben  die  Bettdecke  zu  tragen.  Die  Bettdecke  wird  dem  Kranken  am  Halse  fest  um- 
gelegt und  zweckmäßig  noch  mit  einer  oder  zwei  wollenen  Decken  überdeckt.  Zusammen- 
setzung und  Auseinandernehmen  des  Apparates  erfordern  fast  weniger  Zeit  als  seine 
Beschreibung.  Man  läßt  den  Kranken  1 — IVs  Stunden  im  Apparat,  hüllt  ihn  dann  in 
wollene  Decken  und  läßt  ihn  noch  1—2  Stunden  nachschwitzen. 

Wie  bei  allen  Schwitzkuren  kann  es  sich  auch  hier  ereignen,  daß  die  ersten 
warmen  Luftbäder  gar  nicht  oder  nur  wenig  wirken,  daß  dann  aber  mit  jeder  Wieder- 
holung die  Schweiße  reichlicher  werden.  Auch  kommt  es  gerade  bei  Herzkranken  und 
namentlich  bei  den  erstmaligen  Versuchen  vor,  daß  über  Beängstigung  und  Blutandrang 
zum  Kopf  geklagt  wird,  und  daß  diese  Beschwerden  sich  oft  wieder  bei  fortgesetztem 
Schwitzen   verlieren,    sollten   diese  jedoch   anhalten   oder  gar   zunehmen,    so  muß  man 
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die  Versache  aufgaben.  Die  Menge  des  ScIiweiBes,  welche  ein  Kraiiker  verliert,  wechfleli 
selb«tveratar»dljc1i  in  den  «iozelnen  Füllen,  kann  ubeir  mehr  als  1000  cm*  betrageE.  Im 
allgemeinen  wird  man  gut  tun,  die  Anwendan!?  vnn  warmen  r.uftbüdern  nicht  Öfter  ab 
wöchentlich  dreimal  zu  wiederholen. 

Bei  sehr  vor  geschrittenen  Veränderungen  im  Hersiinnskel  hat 
man  bei  eintretender  HerzmuskelinsuilTzienz  von  Herztonici^  gar 
keinen  oder  nur  geringen  und  vorübergehenden  Erfolg  zu  erwarten 
und   in  vielen  Fällen  ki  es  vorteilliafter,  unter  soh^^hen  rmständen 

Fig.  43, 


TrMftspottmbief  ScA^^iUAppmtxt  von  FtilpSus,  soge^sunfer  Fh^nix  A  I*»ir  ehaud. 
sp  =^  ^[tiritiuliUBpe.     o  ^  Ofenrnlir.     A'  =  V^r«Mlhftrt<  Klfcpp«.     st  -=  UolulUkfrv^o . 


von    Exzitantien  (Tebranch   zu    machen»    unter   welchen   namentli* 
empfohlen  seien : 


oder 

öder 


ll\i.  Tineturae  Valet^iatiae  aetheteae  äO*0* 
nS.  3  Maie  tägiieh  23  TxH^pfeu. 

Rp.  Aetheris, 

Ep*  Oiet  eamphoruH  10^0, 

BS*  2—4rstUndiMi  I  PivirrtÄfc/i^  Spritze  sta^kuf^tn* 


Auch  der  (Tebrauch  von  starkem  Katfee,  Tee,  Glühwein,  ver- 
dünntem Kognak  und  Champagner  kann  von  Vorteil  sein.  Selbst- 
verständlieh  niuti  man  sieh  darüber  klar  sein,  daß  ein  Erfolg  nur 
vorübergehend  sein  kann  und  daiJ  der  Tod  vielleicht  etwas  hina 
zuschieben j  aber  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Oft.  steht  der  praktissche  Ärzt>  der  Aufgabe  gegenüber»  loka 
Kompensation  SS  t  orangen  zu  bekämpfen.  Werden  beispielsweise 
Herzklappenkranke  durch  Herzklopfen  stark  belästigt,  so  empfiehlt 
sieh  die  Anwendung  eines  Eisbeutels  auf  die  Herzgegend.  — , 
Besteht  ununterbrochen  Herzklopfen,  so  kann  das  Tragen  von  Bl 
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flaschen,  Herzf laschen,  über  der  Herzgegend  vorteilhaft  sein, 
welche  man  mit  kaltem  Wasser  gefüllt  hat.  Ist  Herzklopfen  zugleich 
mit  starker  Beängstigung  in  der  Herzgegend  und  mit  schmerzhaften 
Empfindungen  verbunden,  so  ist  eine  subkutane  Morphiumin- 
jektion häufig  von  zauberhafter  Wirkung: 

Rp.  MorpMni  hydrochiarici  0*3 
Qlycerini 

AqfMoe  desHUatae  aa.  5*0. 
MDS  \2  Bravazsche  Spritze  subkutan. 

Allein  man  betrachte  das  Morphium  doch  mehr  als  äußerstes 
Zufluchtsmittel,  denn  die  Anwendung  von  Narkoticis  geschieht  bei 
Herzkranken  nicht  immer  ohne  Gefahr,  und  es  kommt  noch  hinzu, 
daß  man  meist  bald  mit  den  (xaben  steigen  muß,  wenn  eine  günstige 
Wirkung  nicht  ausbleiben  soll.  Besteht  gar  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels,  so  kann  eine  Morphiuminjektion  schwere  Störungen 
in  der  Innervation  der  Atmungsmuskeln  und  dadurch  Cheyne-Stokes- 
sehe  Respiration  zuwege  bringen.  Ewald  empfahl,  die  Behandlung 
von  Herzfehlern  mit  einer  Morphiuminjektion  zu  beginnen  und  dann 
Digitalis  folgen  zu  lassen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrfach  Stützapparate  für  das 
Herz  empfohlen  worden  (Abbie,  Hellendall,  Deschamps,  Graupner)  und 
in  der  Tat  fühlen  sich  die  Kranken  während  des  Tragens  der- 
artiger, meist  aus  Pelotte  und  Federvorrichtung  bestehender  Apparate 
in  hohem  Grade  erleichtert.  Schon  eine  feste  Bandage  um  die  Herz- 
gegend ist  manchem  Kranken  angenehm.  Die  vorteilhafte  Wirkung 
beruht  wohl  darauf,  daß  sich  das  Herz  weniger  leicht  und  ergiebig 
zu  bewegen  vermag;  Ahbfe  freilich  meint,  daß  es  auch  stärker  ge- 
hoben werde  und  daß  die  Koronararterien,  die  bei  Tieflagerung  des 
Herzens  gezerrt  und  spaltf örmig  verengt  würden ,  in  ergiebigerer 
Weise  Blut  empfingen  und  den  Herzmuskel  besser  nährten. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  die  Behandlung  lokaler  Kom- 
pensationsstörungen bei  Herzklappenfehlern  eingehend  zu  besprechen, 
und  dürfen  dies  um  so  eher  tun,  als  an  anderen  Stellen  dieses 
Buches  die  Behandlung  dieser  Störungen  eingehend  berücksichtigt 
werden  wird.  Nur  das  wollen  wir  nicht  versäumen  hervorzuheben, 
daß  auch  rein  lokale  Kompensationsstörungen  durch  Digitalis  und 
ihre  Ersatzmittel  häufig  schnell  zurückgehen. 

Auch  auf  die  Behandlung  von  embolischen  Vorgängen 
treten  wir  hier  nicht  genauer  ein,  da  diese  gleichfalls  an  späterer 
Stelle  volle  Berücksichtigung  erfahren  wird. 

Sind  Herzklappen  kranke  von  Kompensationsstörungen  befreit, 
so  handelt  es  sich  für  die  Zukunft  darum',  sie  auch  weiterhin  vor 
Kompensationsstörungen  zu  bewahren,  denn  mit  jedem  Rückfall  der- 
artiger Störungen  werden  die  Aussichten  geringer,  das  Herz  wieder 
für  eine  Zeit  lang  zu  stärken.  Am  ehesten  wird  der  Kranke  vor 
Rückfällen  bewahrt  bleiben,  wenn  er  sorgfältig  jene  Regeln  der 
Lebensweise  und  Ernährung  beobachtet,  die  früher  als  Forderungen 
für  Herzklappen  kranke  hingestellt  wurden.  Mendehohn  hat  den  Vor- 
schlag gemacht,  Herzsanatorien  zu  errichten,  und  wenn  ich  auch 
glaube,  daß  besondere  Sanatorien  für  Herzkranke  gerade  nicht  unum- 
gänglich  notwendig   sind,    so   liegt   doch    dem  Vorschlag  jedenfalls 
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der  gute  Gedanke  zugrunde,  daß  unter  ständiger  Beaufsichtigung  durch 
den  Arzt  der  Kranke  am  ehesten  vor  Schädigungen  bewahrt  bleibt. 

Eine  große  Bedeutung  haben  heutzutage  die  Mechano-  und 
Balneotherapie  für  Herzklappenkranke. 

Waidenburg  hat  wohl  zuerst  die  Anwendung  von  ver- 
dichteter und  verdünnter  Luft  empfohlen  und  namentlich  hat 
sich  späterhin  FenogUo  über  die  guten  Erfolge  geäußert,  die  bei 
Aortenklappeninsuffizienz  durch  Ausatmxingen  in  verdünnte  Luft 
zu  erreichen  seien.  Besonders  Rosenbacfi  ist  für  eine  vernünftige 
Atmungsgymnastik  eingetreten,  und  es  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen,  daß  durch  geregelte  und  vertiefte  Atmungen,  die  methodisch 
wiederholt  werden,  viele  Herzklappenkranke  beträchtliche  Er- 
leichterung finden.  Auch  Herzmassage  wird  nicht  ohne  Erfolg  aus- 
geübt, während  ich  von  der  Vibrationsmassage  eine  weniger 
günstige  Meinung  habe.  Schwedische  Heilgymnastik  empfahl 
zuerst  Nykander  und  durch  die  Gebrüder  Schott  in  Nauheim  kam 
die  Wider  Standsgymnastik  in  Aufnahme. 

Unter  den  Bädern  erfreuen  sich  zur  Zeit  die  kohlensäure- 
haltigen Solbäder  des  größten  Rufes  und  namentlich  gilt  Nau- 
heim als  dasjenige  Bad,  welches  Herzklappenkranken  an  erster  Stelle 
zu  empfehlen  ist.  In  Solbädern,  in  denen  die  Sole  kohlensäurefrei 
ist,  wie  in  Rheinfelden  in  der  Schweiz,  hat  man  Vorrichtungen  ge- 
troffen, künstlich  Kohlensäure  in  die  Kochsalzbäder  einzuleiten.  Auch 
Kissingen,  Oeynhausen,  Soden  und  manche  anderen  Solbäder  werden 
von  Herzklappenkranken  aufgesucht.  Von  einer  Reihe  von  Ärzten 
wird  namentlich  die  Anwendung  von  kohlensäurehaltigen  Solbädern 
im  Verein  mit  Widerstandsgymnastik  gerühmt,  und  Thorne  sah  an 
sich  selbst,  daß  dadurch  der  Puls  langsamer  wurde  und  an  Umfang 
und  Stärke  zunalim,  daß  sich  ein  angenehmes  (irefühl  von  Wärme  in 
den  Ext rejni täten  und  von  Erfrischung  und  gesteigerter  Stärke  be- 
merkbar machte,  daß  die  Harnnienge  wuchs  und  die  Leberschwellung 
abnahm.  Auch  über  A^erkleinerung  der  Herzdämpfung  wird  berichtet. 
Freilich  lauten  nicht  alle  Erfahrungen  so  günstig;  Heinenwnn  und 
lAndsay  Steve  beispielsweise  stehen  den  rühmenden  Berichten  sehr 
skeptisch  gegenüber.  Ich  selbst  habe  zwar  bei  einem  Kranken  nach 
zweimaliger  Kur  in  Xauheijn  alle  Erscheinungen  einer  Mitralklappen- 
insuffizienz  verschwinden  gesehen,  aber  dies  ist  auch  die  einzige 
überraschende  Beobachtung  für  mich  gewesen,  während  unter  einer 
größeren  Zahl  anderer  Herzklappenkranker,  die  in  Nauheim  oder 
an  ähnlichen  Orten  eine  sachgemäße  Kur  durchgemacht  hatten, 
kaum  eine  andere  Änderung  zu  bemerken  war,  als  wie  man  sie  auch 
durch  ruhigen  Landaufenthalt  an  anderen  Orten  ohne  Bäder  und 
Widerstandsgymnastik  zu  erreichen  pflegt.  Bedauerlich  ist,  daß  so 
häufig  Herzklappenkranke  sogar  gegen  den  Willen  ihres  Hausarztes 
nach  Solbädern  reisen,  die  im  Bette  und  unter  sorgfältiger  Beob- 
achtung und  BehandluJig  ihres  Arztes  viel  besser  zu  Hause  auf- 
gehoben wären.  Bei  vorgeschrittener  Arteriosklerose,  weit  gediehener 
Herzmuskelentartung,  häufiger  A\^iederkehr  v(m  Kompensations- 
störungen und  starken  stenokardischen  Beschwerden  sollte  man  nach 
meinen  Erfahrungen  mit  dtu-  Verordnung  von  Solbädern  und  Wider- 
standsgymnastik sehr  zurückhaltend  sein,  und  überhaupt  befürchte 
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ich,  daß  der  übermäßigen  Begeisterung  für  den  Gebrauch  der  Sol- 
bäder in  den  jüngst  verflossenen  Jahren  eine  große  Ernüchterung  für 
die  nächsten  Zeiten  folgen  wird.  Übrigens  ist  es  nicht  schwer,  auch 
im  Hause  eines  Kranken  künstlich  kohlensäurehaltige  Solbäder 
herzustellen;  unter  anderem  hat  Sandow  in  Hamburg  dafür  zweck- 
mäßige und  leicht  zu  handhabende  Mittel  angegeben.  Auf  der 
Züricher  Klinik  benutze  ich  solche  Bäder  sehr  häufig,  muß  aber 
bekennen,  daß  ich  über  glänzende  Erfolge  nicht  zu  berichten  habe. 

Schon  Vorjahren  hat  Scholz  kohlensäurehaltige  Stahlbäder, 
z.  B.  diejenigen  von  Kudowa  für  Herzklappenkranke  empfohlen  und 
sie  in  ihrem  Wert  über  denjenigen  der  Digitalis  gestellt.  Lindner 
riet  dann  wieder  in  jüngster  Zeit  zur  Anwendung  der  kohlensäure- 
haltigen Stahlbäder  von  Franzensbad,  während  Süßer  gute  Erfolge 
von  den  kohlen^äurehaltigen  Stahlquellen  Stehens  sah. 

Daß  vorsichtige  Kaltwasserkuren  gleichfalls  einem  Herz- 
klappenkranken Vorteil  bringen  können,  haben  namentlich  Hirtz  und 
Siffermann  schon  lange  behauptet. 

Alle  physikalischen  Heilmittel  verlangen,  wenn  sie  nicht  Schaden 
bringen  sollen,  ein  genaues  und  der  Persönlichkeit  des  Kranken  an- 
gepaßtes Aussuchen,  und  wie  auf  den  meisten  Gebieten  der  ärztlichen 
Kunst,  so  beruht  auch  auf  demjenigen  der  Behandlung  von  Herz- 
klappenkranken der  Erfolg  in  dem  richtigen  Individualisieren. 

4.  Angeborene  Herzfehler.  Vitia  cordis  congenita. 

I.  Ätiologie«  Angeborene  Herzfehler  und  namentlicii  an«;:eboreue 
Herzklappenfehler  kommen  im  Vergleich  zu  den  häufigen  erworbenen  Herz- 
klappenfehlern  selten  vor.  Unter  den  klinisch  wichtigen  angeborenen  Herz- 
fehlem findet  man  verhältnismäßig  häufig  Verengerungen  im  Gebiete  der 
Pnlmoualarterie,  so  daß  es  eine  gewisse  Berecihtigung  hat,  in  Fällen  von 
angeborenem  Herzklappenfehler  zunächst  an  eine  angeborene  Pulmonalstenose 
zu  denken. 

In  der  Regel  betreffen  erworbene  Ilerzklappenfehler  die  linksseitigen 
Hei'zkJappen,  während  angeborene  am  häufigsten  gerade  an  den  rechtsseitigen 
Herzklappen  ihren  Sitz  haben.  Freilich  können  auch  die  linksseitigen  Herz- 
ostien  während  des  Fötallebens  erkranken,  wie  andererseits  Erkrankungen 
4ler  rechtsseitigen  Herzklappen  mitunter  auch  nach  der  Geburt  zur  Aui^bil- 
duug  gelangen. 

Angeborene  Herzfehler  betreffen  nicht  nur  die  eigentlichen  Klappen 
und  ihre  Ostien,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  Veränderungen  an  den 
Scheidewänden  der  Kammern  und  Vorhöfe  des  Herzens,  sowie  des  Ductus 
arteriosns  Botalli.  Regel  ist,  daß  bei  ihnen  nur  selten  ein  einziger  Klappen- 
apparat verändert  ist,  besonders  daß  fast  immer  kombinierte  Veränderungen 
bestehen,  welche  es  vielfach  allein  ermöglichen,  daß  der  Hlutkreislauf  über- 
haupt noch  vonstatten  geht. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  angeborene  Herzfehler  beim  männlichen 
Geschlecht  häufiger  sind  als  beim  weiblichen,  während  für  die  erwor- 
benen Herzkiappenfehler  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis  gilt.  Eine  Er- 
klärung für  diese  Tatsache  hat  sich  bisher  nicht  finden  lassen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  Ursachen  des  Leidens  verborgen. 
Angegeben    werden    als    solche    Verletzungen    und    psychische    Auf- 
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regungen  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft.  Nach  Strehler  kommt 
der  Syphilis  und  Blutverwandtschaft  zwischen  Eltern  eine  ätiologische 
Bedeutung  zu.  Auch  Gelenkrheumatismus  der  Mutter  während  der 
Schwangerschaft  soll  zu  angeborenem  Herzfehler  führen. 

In  manchen  Fällen  machen  sich  hereditäre  Einflüsse  bemerkbar, 
denn  es  sind  mehrfach  Familien  beschrieben  worden,  in  welchen  binnen 
mehreren  aufeinander  folgenden  Generationen  angeborene  Herzfehler  vor- 
kamen. Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  ist  mir  ein  Beispiel  bekannt,  in 
welchem  ein  Kind  aus  der  ersten  und  eines  ans  der  zweiten  Ehe  eines 
Mannes  mit  angeborenem  Herklappenfehler  zur  Welt  kam. 

Oft,  etwa  in  lOVo  ^^^  Fälle,  findet  man  noch  andere  angeborene  Miß- 
bildungen an  den  Kranken.  So  hat  man  Dextrokardie,  Wolfsrachen,  Fehlen  einzelner 
Extremitätenknochen,  Zwerchfellshernie ,  Cystenniere  n.  s.  f.  neben  angeborenem  Herz- 
fehler beobachtet.  Ich  selbst  fand  bei  einem  Knaben  mit  angeborener  Pnlmonalstenose 
Taubstummheit  und  in  einem  anderen  Falle  Ichthyosis. 

Über  die  Entstehung  der  angeborenen  Herzfehler  ist  viel  gestritten 
worden.  Gerade  wieder  in  den  letzten  Jahren  haben  die  Anschauungen  sehr  wesentliche 
Umwandlungen  durchzumachen  gehabt.  Während  es  eine  Zeit  gab,  in  welcher  man 
geneigt  war,  die  meisten  Fälle  von  angeborenen  Herzfehlem  auf  fötale  Endokar- 
ditis zurückzuführen,  hat  sich  neuerdings  mehr  die  Anschauung  geltend  gemacht 
sie  als  Hemmungsbildungen  infolge  von  Stehenbleiben  der  Herzentwicklong  auf 
gewissen  embryonalen  Stufen  zu  erklären,  ist  es  doch  bekannt,  wie  zahlreiche  und 
tiefe  Umwandlungen  gerade  bei  der  embiyonalen  Entwicklung  des  Herzens  vor  sich 
gehen;  kein  Wunder,  wenn  dabei  leicht  Störungen  und  Hemmnisse  platzgreifen.  Zwar 
kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  man  bei  Sektionen  außerordentlich  häafig 
endokarditische  Veränderungen  vorfindet,  sonst  hätte  überhaupt  die  Ansicht  über  den 
endokarditißchen  Ursprang  angeborener  Herzklappenfehler  keinen  Sinn,  allein  r.  Dusch 
hat  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  sich  dergleichen  auch  nachträglich  entwickelt  haben 
kann.  Jedenfalls  lehrt  die  Erfahrung,  daß  ein  Ofi'enbleiben  fötaler  Zirkulationswege  zu 
entzündlichen  Veränderungen  an  den  regelwidrigen  Kommunikationsstellen  in  hohem  Maße 
prädisponiert.  So  ist  es  begreiflich,  daß  auch  auf  anatomischer  Seite  der  Entscheid 
darüber,  ob  ein  vorhandener  kongenitaler  Herzfehler  als  Folge  einer  Entzündung  oder 
einer  Hemmungsbildung  aufzufassen  sei,  mitunter  schwer  oder  unmöglich  wird.  Aber 
man  begreift,  daß,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  des  Herzens  Störungen  der  Ausbildung 
entstehen,  leicht  auch  noch  andere  Punkte  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  weil  der 
eine  Vorgang  in  den  anderen  unmittelbar  übergreift.  Selbstverständlich  soll  nicht  be- 
hauptet werden,  daß  neben  angeborenen  Herzfehlem  infolge  von  Hemmungsbildung  nicht 
auch  zuweilen,  wenn  auch  viel  seltener  und  namentlich  beträchtlich  seltener,  als  man 
dies  vor  wenigen  Jahren  noch  anzunehmen  pflegte,  solche  in  Form  von  fötaler  Endo- 
karditis vorkommen. 

Daß  gerade  das  rechte  Herz  von  angeborenen  Herzklappenfehlem  mit  Vorliebe 
betrofifen  wird,  hat  man  damit  in  Zusammenhang  gebracht,  daß  es  während  der  Fötalzeit 
die  größte  Arbeit  zu  leisten  hat,  und  daß  es  das  in  der  Plazenta  arterialisierte  Blut 
beherbergt,  so  daß  es  gewissermaßen  die  späteren  Funktionen  des  linken  Herzens  zu 
übernehmen  hat. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Veränderungen 
bei  angeborenen  Herklappenfehlern  sind  mit  großer  Sorgfalt  verfolgt  worden^ 
und  es  liegt  darüber  eine  stattliche  Reihe  von  Detailantersuchungeu  vor. 
AVir  müssen  uns  hier  damit  begnügen,  dasjenige  herauszugreifen,  was  von 
klinischem  Interesse  ist. 

Die  Verengerung  und  Atresie  am  PulmonaloBtium 

hat  unter  allen  angeborenen  Herzfehlern  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  gelenkt.  Die  Veränderungen  betreffen  jedoch  nicht  immer  das  eigent- 
liche Pulmonalostium,  und  man  muß  sie  je  nach  der  Örtlichkeit  iu  Ver- 
engerungen, beziehungsweise  Atresien  des  Conus  arteriosus,    des   Pulmonal- 
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ostinins  und  des  Lungenarterienstammes  einteilen.  In  Bezog  auf  die 
physikalischen  Folgen  und  Erscheinungen  freilich  stimmen  sie  alle  mit- 
einander üherein. 

Eine  Verengerang  oder  Atresie  am  Conus  arteriosus  pulmonalis 
findet  sich  entweder  am  Ausgang  des  rechten  Ventrikels  oder  dicht  unter  dem  Pulmonal- 
ostium,  oder  sie  betriift  den  ganzen  Konus  gleichmäßig.  In  dem  zuerst  genannten  Falle 
wird  nicht  selten  der  Konus  zu  einem  besonderen  Räume  als  dritter  oder  überzähliger 
Ventrikel  von  der  rechten  Kammer  abgeschnürt.  Die  Verengerung  selbst  wird  in  vielen 
Fällen  durch  eine  ringförmige  bindegewebige  Schwiele  gebildet,  so  daB  myo-endokarditische 
Prozesse  zu  ihrer  Entstehung  Veranlassung  gegeben  zu  haben  scheinen.  In  anderen 
Fällen  dagegen  springen  von  der  Innenwand  des  Konus  muskuläre  Leisten  vor,  welche 
den  Konusraum  einengen.  Oft  verbinden  sich  mit  den  Veränderungen  am  Konus  Miß- 
bildungen an  den  Pulmonalklappen ;  letztere  sind  bald  mangelhaft  entwickelt,  bald  in 
ihrer  Zahl  verändert,  oder  sie  lassen  endokarditische  Veränderungen  erkennen. 

Hat  eine  Verengerung  an  dem  Pulmonalostium  selbst  ihren  Sitz,  so 
werden  Veränderungen  an  den  Pulmonalklappen  nicht  vermißt  werden.  Endokarditische 
Wacherungen,  Verkalkungen,  Verwachsungen  der  Klappen  untereinander  finden  sich 
überaus  häufig.  Mitunter  sind  alle  Klappen  zu  einer  Art  von  Diaphragma  verschmolzen, 
welches  sich  über  den  Anfang  der  Pulmonalarterie  hinüberspannt.  Auch  Verdickungen 
and  Schrumpfungen  des  Klappenringes  kommen  zur  Beobachtung. 

Eine  Atresie  oder  Verengerung  am  Pu  Imonalarterienstamni  geht 
meist  mit  gleichen  Veränderungen  am  Pulmonalostium  einher.  In  sehr  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  die  Pulmonalarterie  in  einen  soliden  Strang  umgewandelt,  welcher  am  Pul- 
monalostium blind  endigt.  Auch  setzt  sich  die  Veränderung  mitunter  noch  auf  einen 
Teil  des  einen  oder  anderen  Hauptzweiges  der  Pulmonalarterie  fort. 

Mit  den  in  Rede  stehenden  Zuständen  verbinden  sich  sehr  gewöhnlich 
Abnormitäten  an  den  Scheidewänden  des  Herzens  und  an  den  fötalen  Blutwegen. 

Entwickelt  sich  die  Verengerung  der  Pulmonalis  vor  dem  Ende  des  zweiten 
Fötalmonates,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Septum  ventriculorum  in  seinem 
oberen  Abschnitte  noch  nicht  geschlossen  ist,  so  bleibt  letzteres  an  dieser  Stelle  offen, 
und  es  wird  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  ein  Teil  des  Blutes  aus  dem  rechten 
Ventrikel  in  den  linken  fiießt.  Nicht  selten  kommt  dabei  die  Kammerscheidewand  unge- 
wöhnlich stark  nach  links  zu  liegen,  so  daß  das  Aortenostium  teils  über  dem  rechten, 
teils  über  dem  linken  Ventrikel  mündet  oder  auch  vollkommen  aus  dem  rechten  Ven- 
trikel den  Ursprung  nimmt.  In  einzelnen  Fällen  übrigens  war  die  Kammerscheidewand 
so  wenig  entwickelt,  daß  sie  nur  als  schmale  Leiste  erschien. 

War  die  Kammerscheidewand  bereits  vollkommen  geschlossen  ,  was  mit  Ablauf 
des  zweiten  Fötalmonates  geschieht,  und  kommt  es  jetzt  zu  Verengerung  im  Gebiete 
der  Pulmonalarterie,  so  würde  ein  Überfließen  von  Blut  aus  dem  rechten  zu  dem 
.  linken  Ventrikel  nur  dann  möglich  sein ,  wenn  Defekte  in  der  Scheidewand  der  Vor- 
höfe bestünden.  Am  häufigsten  findet  man  ein  Ofi'enbleiben  des  Foramen  ovale,  seltener 
bleiben  Lücken  in  der  eigentlichen  Scheidewand  selbst.  Sehr  oft  beobachtet  man  an  den 
Lficken  in  den  Herzscheidewänden  endokarditische  Wucherungen,  schwielige  Induration 
oder  Verkalkungen,  und  es  kann  von  hier  aus  septische  Endokarditis  entstehen,  welche 
anf  die  Herzklappen  übergreift  und  in  späteren  Lebensjahren  zu  dem  angeborenen  Herz- 
fehler noch  einen  erworbenen  hinzufugt. 

Eine  absolute  Notwendigkeit  sind  übrigens  Lücken  in  der  Scheide- 
wand der  Ventrikel  und  Vorkammern  bei  Pulmonalstenose  nicht.  Fast  regel- 
mäßig findet  man  im  Verein  mit  Septumlücken  den  Ductus  Botalli  offen. 
Dieser  übernimmt  dabei  die  Aufgabe,  Blut  aus  der  Aorta  in  die  Haupt- 
zweige der  Pulmonalarterie  überzuführen  und  auf  diese  Weise  die  zu  den 
Lungen  verminderte  Blutzufuhr  auszugleichen.  Selbstverständlich  findet 
dabei  eine  Blutströmung  statt,  welche  der  regelrechten  fötalen  Blutbewegung 
entgegengerichtet  ist,  denn  bekanntlich  leitet  unter  gesunden  Verhältnissen 
der  Ductus  Botalli  Blut  gerade  aus  der  Pulmonalarterie  zur  Aorta  descen- 
dens  über. 

Allein  auch  der  Ductus  Botalli  kann  verschlossen  sein  oder  auch  ganz 
fehlen;    es    kann    dies    mit   Erhaltung    des  Lebens   sogar    dann    geschehen, 
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weuii  die  Pulmonalis  selbst  ganz  und  gar  obliteriert  ist.  Unter  solchen  um- 
ständen muß  die  Blutzufuhr  zu  den  Lungen  durch  Äste  der  Aorta  unter- 
halten werden,  und  es  treten  hier  die  Arteriae  bronchiales,  oesophageae  et 
pericardiacae  ein.  M'eiss  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
eine  anomale  Arterie,  welche  dicht  über  dem  Zwerchfelle  die  Aorta  ver- 
ließ, eine  direkte  Verbindung  zwischen  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  her- 
gestellt hatte. 

Wenn  mau  in  Er^'ägung  zieht,  daß  sich  die  beschriebenen  Verän- 
derungen nicht  selten  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  miteinander  verbinden, 
so  begreift  man  leicht,  daß  die  anatomischen  Befunde  bei  der  angeborenen 
Pulmonalstenose  ein  sehr  wechselvolles  Bild  darbieten,  und  man  wird  auch 
zugleich  verstehen,  daß  die  Erklärungsversuche  für  diese  Mannigfaltigkeit 
nicht  ohne  Schwierigkeit  sind. 

Was  das  Vorhalten  des  Herzmuskels  anbetrifft,  so  findet  man  bei 
angeborener  Pulmonalstenose  gewöhnlich  den  rechten  Ventrikel  hj'pertrophisch, 
oder  falls,  wie  so  häufig,  neben  Stenose  noch  Insuffizienz  der  Pulmonal- 
kiappen  besteht,  kommt  zur  Hypertrophie  noch  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels hinzu.  Dagegen  ist  der  rechte  Ventrikel  atrophisch,  wenn  das  Pul- 
monalostium  vollkommen  obliteriert  und  gleichzeitig  die  Kammerscheidewand 
geschlossen  ist.  Sehr  häufig  kommen  gleichzeitig  auch  noch  an  anderen 
Klappen  und  Ostien  des  Herzens  Verbildungen  vor;  auch  abnormer  Ursprung 
der  großen  Gefäße  und  ähnliches  werden  angetroffen. 

Angeborene  Defekte  der  Vorkammerscheidewand 

bestehen  bald  in  einem  Offensein  des  Foramen  ovale,  bald  in  Lücken  in 
dem  eigentlichen  Gewebe  des  Septunis.  Rokitansky  bezeichnet  dies  als  Defekte 
im  sekundären  und  im  primären  Septum. 

Ein  Offenbleiben  des  Forameu  ovale  kommt  überaus  häufig  vor. 
Wallmann  und  Kloh  fanden,  daß  unter  800  Leichen  356  Male  (44*5«/o) 
das  Foramen  ovale  offen  war.  Gewöhnlich  beobachtet  man  am  vorderen 
Ende  des  eirunden  Loches  eine  schlitzförmige  Öffnung,  durch  welche  sich 
eine  Sonde  aus  dem  rechten  in  den  linken  Vorhof  hineinführen  läßt.  Dabei 
können  Abnormitäten  in  dem  Umfang  der  Klappe  und  der  eirunden  Öffnung 
selbst  ganz  und  gur  fehlen.  In  anderen  Fällen  kommt  eine  Lückenbilduug 
dadurch  zustande,  daß  die  Klappenniembran  des  Foramen  ovale  durchlöchert 
ist.  Die  Dnrrhlöfherung  kann  mehrfach,  fast  siebartig  vorhanden  sein,  oder 
man  trifft  mehrfache  schlitzfruinijre  Öffnungen  an.  In  noch  anderen  Fällen 
endlich  ist  die  Klappenniembran  zu  wenig  entwickelt,  um  djis  Foramen  ovale 
ganz  zu  verschließen,  oder  das  eirunde  Loch  hat  einen  so  ungewöhnlich 
großen  Umfang,  daß  eine  an  sich  normal  große  Membran  zum  völligen 
V^ei-schluß  nicht  ausreichend  ist.  Der  Defekt  erreicht  zuweilen  eine  so  be- 
deutende Ausdehnung,  daß  man  bequem  einen  Finger  durch  denselben  hin- 
durchzuschieben vermag. 

Offenbleiben  des  Foramen  ovale  ist  zunächst  dann  zu  erwarten,  wenn 
die  Bhitdruckverhältnisse  nach  der  Geburt  Störungen  erleiden.  Es  ist  be- 
kannt, daß  während  der  fötalen  Periode  das  Foramen  ovale  offen  steht,  so 
daß  Blut  teilweise  ans  dem  rechton  zum  linken  Vorhof  hinüberfließt.  Unmittel- 
bar nach  der  (iebni*t  kommt  es  dadurch  zu  Verschluß  des  eirunden  Loches, 
daß  der  Blutdruck  im  linken  Vorhof  demjenigen  im  rechten  Atrium  das  Gleich- 
gewicht  hält,    wodurch  die  Klappe    dem  Walle    des    Foramen    ovale    dicht 
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anzuliegen  kommt.  In  den  ersten  Lebenswocheu  findet  d.inn  unter  gesunden 
Verhältnissen  ein  Verwachsen  des  vorderen  freien  Klappenrandes  statt.  Die 
Anlagerung  der  Klappe  bleibt  aus  oder  sie  wird  unvollkommen^  wenn  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  ungewöhnlich  niedrig  ist.  Dergleichen  tritt  ein, 
wenn  infolge  von  Atelektase  der  Lungen  oder  durch  Pneumonie  binnen  der 
ersten  Lebenstage  der  Blutzufluß  zum  linken  Vorliof  ungewöhnlich  gering  ist. 
In  anderen  Fällen  findet  man  Defekte  in  der  Vorkammerscheidewand  im  Verein 
mit  angeborenen  Erkrankungen  an  den  Herzklappen  und  Herzostien.  Dahin 
gehören  kongenitaler  Verschluß  oder  Verengerung  der  Ostia  venosa,  Ver- 
schluß oder  Verengerung  des  Pulmonal-  oder  Aortenostiums,  Transposition 
der  großen  Herzgefäße  und  einkammeriges  Herz.  Unter  solchen  Umständen 
wird  durch  bestehende  Defekte  der  Blutkreislauf  entweder  allein  ermög- 
licht oder  doch,  jedenfalls  beträchtlich  begünstigt.  Es  bleibt  noch  eine  letzte 
Gruppe  von  Fällen  tlbrig,  in  welchen  es  sich  um  primäre  Defektbildungen 
in  der  Scheidewand  handelt ,  ohne  daß  Zirkulationsstörungen  dabei  im 
Spiele  sind. 

Lücken  im  primären  Septnm  werden  sehr  viel  seltener  beobachtet.  Sie 
treten  einfach  oder  mehrfach  auf  und  gedeihen  mitunter  so  weit,  daß  die  Vorkammer- 
scheidewand ganz  und  gar  fehlt.  Sie  verdanken  alle  ihre  Entstehung  dem  Umstand,  daii 
das  Septum  atriomm   bei   seiner  Entwicklung  nicht  das  Ventrikelseptum    erreicht  hat. 

Die  Defekte  am  Septum  ventriculorum 

sind  namentlich  von  Jiokitanskij  genauer  studiert  worden.  liokitanshi  zeigte,. 
daß  es  nicht  richtig  ist,  wenn  mau  angenommen  hatte,  daß  Defekte  im 
Septum  membranaceum  unter  allen  angeborenen  Herzfehlern  am  häufigsten 
vorkämen.  Die  Defekte  treten  bald  einfach,  bald  mehrfach  auf;  in  manchen 
Fällen  findet  sich  die  ganze  Scheidewand  nur  in  Form  einer  niedrigen 
Leiste  angedeutet.  Mitunter  trifft  man  sie  an  einem  sonst  wohlgebildeten 
Herzen  an,  so  daß  man  an  eine  primäre  Hemmungsbildung  zu  denken  bat.  In 
anderen  Fällen  bestehen  angeborene  Verwachsungen  oder  Verengerungen  an  den 
venösen  oder  arteriellen  Herzostien,  so  daß  nur  durch  den  bestehenden 
Defekt  in  der  Kammerscheidewand  der  Blutkreislauf  ermöglicht  wird.  In 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  beobachtet  man  an  den  Rändern  des  Defektes 
myokarditische  Schwielen,  Indurationen,  Verkalkungen  oder  endokarditische 
Wucherungen,  und  es  wird  dadurch  der  Eindruck  ei-wockt,  als  ob  entzünd- 
liche Vorgänge  zur  Defektbildung  geffllirt  hatten. 

Mitunter  verbinden  sich  Defekte  an  der  Ventrikelscheidewand  mit  solchen  an  dem 
Septnm  atriomm.  Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Lücke,  welche  unter  dem  rechten 
SUpfel  der  Aortenklappen  beginnt  und  zu  dem  Conus  arteriae  pulmonalis  hinüberführt, 
doch  kann  die  Lücke  auch  derart  gelegen  sein,  daß  sie  einen  Ventrikel  mit  einem 
andersseitigen  Vorhofe  in  Verbindung  bringt,  oder  daß  sie  alle  vier  Herzhöhlen  mit- 
einander in  direkte  Kommunikation  setzt.  Cruveilhier  und  Heschl  haben  Beobachtungen 
beschrieben,  in  welchen  sich  der  Defekt  als  enger  Kanal  darstellte,  so  daß  ein  Gang 
von  den  Aortenklappen  beginnend  im  rechten  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  einmündete. 

Angeborene  Erkrankungen  am  rechten  venösen  Ostium 

stellen  entweder  eine  angeborene  Verengerung,  beziehungsweise  Atrosie  des 
genannten  Ostiums  oder  eine  angeborene  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe 
dar.  Von  letzterer  sind  bisher  nur  drei  Fälle  bekannt  (Ebstein,  Steffen, 
Raii€hfuss)y  und  es  bestanden  hier  Bildungsfehler  der  Trikuspidalklappe. 

Ist  das  Ostium  venosuin  dextrum  völlig  verschlossen,  so  findet  man 
stets    eine  Lücke    im    Kammerseptum ,    denn    nur   auf   diesem  Wege    ist   es 


126     Angaborene  Merzfebl«?  au  Btictns  Bot&lti  und  Aortenostint 


müglich^    daß  der  rechte  Ventrikel   und    aus   Ulm  die  Pulmonalarterie  Blut 

erhalten.  Gleichzeitig  bestehen  Defekte  im  Foniiuen  t^vale^  m  daß  das  Blut 
aus  dem  roehteu  Vorhofe  in  das  linke  Her^  hiniiberetrümeii  k%&u.  Ist  aber 
außer  dem  venösen  Ostinni  auch  noch  die  51  ii »düng*  der  Palmoaalstrteno 
versperrt,  so  ist  die  Versorgung  der  Lungen  mit  Blut  nicht  anders  moglidi^ 
nh  daß  rtlfklunfig  um  der  Aorta  Blut  durch  den  Ductus  BotalU  in  di ' 
Zweige  der  Lungeuarterie  überfließt,  Atre&ie  dm  venösen  Dstinuis  hat 
Atrophie  dos  rechten  Ventrikels  zur  Folge,  welche  dann  besonders  hoebgraili|r 
ist^  wenn  noch  Verengerung  oder  Atresie  der  PulmonaJartene   hinzukommt. 


Angeborene  Erkrankungen  am  Ductus  arterioaus  BotaUi 

bestehen  iu  Mangel  oder  in  zu  frtihzeitigem  Verschluß  oder  in  Offenbleibüii 
de»  BoiaHmhtii  Ganges. 

Üatar  geiunden  Verhaitnisseti  findet  der  Versthluß  dea  Ductua  BoUlli  sehr  bald 
nacb  der  (ji7burt  stntt.  Es  ist  dadar<^U  m&glttüh,  daB  nach  eiDgetretener  Atmnitg  nnd 
Entfaltuog:  der  LuDgen  der  Blutdrat^k  im  Gebit^t€)  der  Lung«aarterie  sinkt,  so  daß  ein 
überfließen  von  Blut  ans  der  Pnlmoualarterie  in  die  Aorta  nicht  mehr  stuttändet  Der 
Verschlnß  kommt  in  der  Weise  zastande ,  daß  die  Schichleti  der  Inümi^  und  Media 
wuchern  nnd  dadnrch  das  Gefäß  allgemaeh  verschlieÖen .  Er  beginnt  in  der  Mitte  dw 
Ganges  nnd  schreitet  von  hier  aus  znnächat  gefen  das  Fnlmonaloütiom,  dann  gegen  die 
Aortenmündung  vor.  Am  Ende  d^v  dritten  Lehenswoche  ist  der  Gang  überhanpt  nicbi 
mehr  darchgängig  und  am  Seh  lull  der  vierten  ist  die  Obliteration  überall  beendet. 

Einem  fötalen  vorzeitigen  VerschlnB  begegnet  man  mitnnt^r  bei  Atresic^ 
den  PulmonEÜoF^titims.  Es  geschieht  dies  deshalb^  weil  der  BüUiUmche  Gang  bo  wenig 
Blut  von  der  Fnlmoualurterie  empfängt,  daß  eine  Obliteration  vor  sich  gehen  kann. 

Offenbleibei]  de  Ei  Dqctns  Botulii  hat  bald  mechani&che  Gründe,  bald  hat 
man  efi  mit  angeborenen  Anoiiialien  der  Geflißwiind  2,n  tnn,  welche  zn  Wncherungs-  nnd 
Ohliterations Vorgängen  wenig  geneigt  erscheint.  So  hat  Mokifafi^ktf  eine  anegeprjigt 
HjterieUe  Struktur  am  ofl:"en  steh  enden  BotaHi^ch^u  Gang  nachgewiesen  und  aach  di»f 
ßemerkang  von  Gerhardt  ist  hier  am  Platz,  nach  welcher  ein  offengebliebener  BoftUh- 
«eher  Gang  nicht  selten  eine  tingewühnlicbe  Länge  besitat.  Mechanische  Ursachen  fBf 
das  Offenbleiben  des  Imctns  Botalli  haben  wir  in  vorausgehenden  Abschnitten  bereil  " 
mehrfach  zu  nennen  gehabt,  denn  mau  trittt  aie  hei  verschiedenen  angeborenen  Hi 
fehlem  dann  au,  wenn  die  Notwendigkeit  eintritt^  daB  die  Lnugenarterienbahn  Blut  auf 
der  Aorta  oder  umgekehrt  die  Aoiia  Blut  ans  der  Longenarterie  empfangt.  Zuweileik 
scheinen  auch  Atelektase  der  Lungen  und  Puenmooie  in  den  eraten  Lebenstagen  ein 
OflVnbkiben  zu  hegiinstigen ,  weil  sie  dsis  Fortbesteheu  der  fötalen  BlalstfQiniiiie  sqs 
der  Pulmonaiia  aur  Aorta  betordera. 

Die  Gestalt  des  Buktus  ist  nieht  selten  unverändert.  In  manchen  Fällen  kommen 
jedoch  an  ihm  aueurysm  atische  Erweiterungen  vor.  Auch  fludet  man  mitunter 
die  Aorten  round  ung  ungewühnlich  und  trichtertTJnuig  erweitert  (Truktiosii^ueurysma). 
In  selteperen  Fällen  iat  der  Duktus  io  sehr  verkürzt,  daU  Aorta  und  Pulmonalis  durch 
eine  Öffnung  unmitt-elhar  mitemander  in  Verbindung  stehen,  übrigeuä  kommen  solch« 
Lücken  auch  vor,  ohne  daß  aie  ans  dem  Ductus  Botalli  hervorgegangen  sind , 
Fr&ntze!  nnd  dann  irirard  aus  meiner  Klinik  eine  gute  Beobachtung  mitgeteilt  ha 


Angeborene  Verengemng  oder  Atresie  am  Aortenostiiun 

hi  nicht  banfi^-  Eumhfms^  mxlcber  dieses  Vorkommnis  1869  einer  mono- 
j^niphiechen  BearboitUDg'  nnterzogt^n  batj  konnte  33  Beobachtung-en  SAiiimeln. 
Bald  gebt  q^  aus?  einer  fötalpn  Endo-  und  Myokarditis  bervorj  bald  ist  et* 
Folge  einer  mangelbaften  Entwicklung"  und  regelwidrig-er  Teilungsvorgäugi* 
um  Truncus  arterioüus  communis.  Nach  RauchfmH  iiit  im  ei*Bteren  Falle  dit* 
Kaninierscheidewand  gefechlosseu;  das  Foramon  ovale  dageg^en  bleibt  not- 
wendigerweise offen j  um  das  Blut  teilweise  ans  dem  linken  Herzen  In  d.*i^ 
rechte  altzuleiten.  Die  EntzUnduüg  muß  jenseits  des  dritten  Fötalmonatc^i 
verlegt  wei-den.    Sind  Entwicklungi=istöi'ungen    im  Spiel  j    ^o    findet    man  die 
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Kammerscheidewaud  offen  und  meist  bandelt  es  sich  dabei  um  Atresie, 
seltener  nm  Stenose  des  Aortenostioms.  Sebr  gewöbnlicb  kommen  zugleich 
Verengerung  an  dem  linken  venösen  Ostium  und  Verbildung  oder  Entzün- 
dung an  der  Mitralklappe  vor. 

Besteht  Atresie  des  Aortenostinms ,  so  kommt  es  zar  Atrophie  des  linken  Ven- 
trikels, welche  bei  gleichzeitig  vorhandener  Verengemng  des  Mitralostiams  besonders 
hochgradig  sein  wird.  Die  Blntströmong  im  Aortensystem  ist  kaam  anders  möglich,  als 
daß  die  Aorta  descendens  unter  Vermittlung  des  Doctas  arteriosas  Botalli  Blnt  aas  der 
Polmonalarterie  empfängt.  Das  rechte  Herz  and  namentlich  der  rechte  Vorhof  lassen 
Umfangszanahme  erkennen,  da  sie  mit  einer  angewöhnlich  großen  Blatmenge  za  ar- 
beiten haben. 

Angeborene  Verengerung  oder  Atresie  am  linken  venösen  Ostium 

kommt  selten  vor.  Der  Zustand  kann  mit  Insuffizienz  der  Mitralklappe  ver- 
bunden sein.  Meist  finden  sieb  zu  gleicher  Zeit  Defekte  im  Kammer-  und 
Vorkammerseptum . 

Als  Transposition  der  Herzarterienstämme  benennt  man  den  Zustand, 
bei  welchem  die  Aorta  aus  dem  rechten  und  die  Palmonalis  aus  dem  linken  Ventrikel 
entspringen.  Man  findet  dabei  das  Foramen  ovale  offen,  denn  nnr  so  ist  es  möglich, 
da£  Blut  aus  dem  rechten  Vorhof  in  den  linken  hinüberfließt  und  teilweise  in  den 
Longen  arterialisiert  wird.  Häufig  kommen  gleichzeitig  Defekte  in  der  Kammerscheide- 
wand vor. 

Die  Zirkulation  ist  wenig  gestört,  wenn  sich  mit  Transposition  der  Arterienstämme 
auch  eine  solche  der  Venen  verbindet. 

Mitunter  kommt  Transposition  der  Venenstämme  allein  vor.  Auch  hier 
kann  die  Zirkulation  nur  dann  bestehen,  wenn  das  Foramen  ovale  offen  bleibt. 

In  Bezug  auf  andere  Anomalien  muß  auf  die  anatomischen  Lehrbücher  ver- 
wiesen werden. 

III.  Sjrmptome  und  Diagnose«  Unter  den  Symptomen  bei  ange- 
borenen Herzfehlem  hat  man  genau  so  wie  bei  erworbenen  Herzklappen- 
fehlem  zwischen  Allgemein-  and  Lokalsymptomen  zu  unterscheiden.  Rtiek- 
gichtlich  der  ersteren  stimmen  sie  vielfach  darin  überein,  daß  sie  zu  so 
hochgradiger  Cyanose  führen,  wie  man  sie  sonst  kaum  jemals  zu  sehen 
bekommt.  Man  hat  daher  die  angeborenen  Herzfehler  auch  als  angeborene 
Blausucht,  Cyanosis  congenita,  Morbus  coeruleus  benannt.  Freilich 
muß  bemerkt  werden,  daß  dieses  hervorstechende  Symptom  nicht  regelmäßig 
ist.  Während  in  manchen  Fällen  die  Cyanose  von  der  ersten  Lebensstunde 
an  die  Aufmerksamkeit  der  nächsten  und  weiteren  Umgebung  auf  sich  zieht, 
kommt  es  in  anderen  erst  in  späteren  Lebensjahren  zum  Vorschein  oder  es 
stellt  sich  bei  noch  anderen  nur  zeitweise  dann  ein,  wenn  körperliche  oder 
geistige  Aufregungen  vorausgegangen  sind  oder  sich  die  Kranken  dem  Ein- 
flüsse kalter  Luft  ausgesetzt  haben. 

Meist  erreicht  die  Cyanose  ungewöhnlich  hohe  Grade,  so  daß  die  Haut 
wie  mit  blauer  Farbe  überzogen  oder  tuchblau  erscheint.  Derartige  V'erän- 
derungen  der  Haut  müssen  auch  dem  Laien  auffallen,  weshalb  die  Kranken 
oft  in  kleinen  Orten  oder  bei  ihren  nächsten  Nachbarn  wegen  ihres  ab- 
sonderlichen Aussehens  besondere  Beinamen  erhalten.  Einer  meiner  Kranken 
war  in  einer  kleinen  Stadt  unter  dem  Namen  ^der  blaue  Peter"  allbekannt. 
An  der  Cyanose  sind  weniger  die  großen  Hautvenen  als  vielmehr  die  feineren 
Hautgefäße  beteiligt. 

Als  Grund  der  Cyanose  hat  man  Stauung  und  Verlangsaroung  der  Blut- 
stromung  im  Gebiet  der  Hohlvenen  anzusehen.  Wenn  einzelne  Ärzte  gemeint  haben, 
daß  sie  durch  die  Vermischung  von  venösem  Blut  des  rechten  Ventrikels  mit  arteriellem 
des  linken  Herzens  entstünde,  welche  durch  Defekte  in  den  Scheidewänden  des  Herzens 
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QrmSglieht  werde,  so  läßt  sicli  dagegen  einw^^nden^  daB  man  mitoDter  Cyanofle  in  sokite 
FaUen  vermißt  hst,    in    welcheo    die  Kammerscheidewiitid  vollkomitien  fehlte,    daü  sid 
mch  aber  bei  scjldi**n  Personen  fiind .  bei  denen  Defekte  der  Ksimmersdieidewand  nith\ 
b«Htaüdtn,  Amh  wird  mit  Redit  eine  von  Brfchri  beschriebene  Broliatihlung  anjz:»?fQhrt, ^ 
in  weicht? r  repjel widrig  die  Unke  Art^3ria  j^ubdjivtü   aus   der  Fulmouii!arteri*j    eotspran;;. 
Eil  daß  der  linke  Atjd  m^^MkMtih  venöses  Blut  cmjilinf,  nnä  denncn:h  wurdt*  an  Ümi 
CvanoBe  venniüt. 

Eigentümliche  Vera nderan gen  kommen  im  Blute  vor.    In  linem  Fall   von  n 
borener  Pnluionalstenoae   mit  hochgradiger  Cyanose  aaf  meiner  KliDik  t    Jen  Banholz* 
anf  meine  Veranlassung  beschrieb,    zeigte  sich  die  Zahl   der  roten  Rlutkörperchcn    ifl 
1  mm^  Blutes  fast  verdoppelt,    nämlich    bis  9,447.000  statt  4,rj(J0.0Orj  -öÜlXlOOrj.    Dii| 
Znlil  der  farblosen  Blutkürperchen  erschien  sehr  spargam.  Der  lEamoglobmgiäkalt  betru 
löOVpt  das  spezifische  Gewicht  =  1071-8  (normal  1055),  die  Menge  der  festen  ßest^ind^ 
teile  —  280977(,  (normal  207,^)  nnd  der  Stiekatöffgelialt  =  13I5*V  ^'^"^  B  Intal  kal  es  wn 
erscltien   aber   etwas   geringer.    Auch  Krehl,   Vatjuer^  Gibnon,  HasenftM  u.  s,  ftindeai 
daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  im  Blute  stark  vermehrt  wafn  bis  8,900000  ti 
1  mm^  ßlntea.    Vielleiiht  trägt  dieaer  Umstand  zur  Entstehnng  der  Cvanose  etsirai?  hejJ 
Besondere  Farbstoffe  im  Blüte    konnten  in  meiner  Beobachtung  nicht  gefunden  wcrdeüJ 
Tbrigens  sah  auch  Krrht  \wi  seinem  Kranken  den  Hämo^lohingehalt  ftufl30Vo  vermehnJ 
das  ipezifisclie  Gewicht  =  1071  und  Erhöhung  des  Trocken rückstmides^  während  //(w^w-T 
feld  hei  einem  speziüscheu  Gewicht  —  1077  den  Hämoglobln^ebalt  =  1X1^ U  beslimmt«.! 


Fiir.  4fl. 


Puiskurw!  d&r  rechten  E^dlMl^^rterl^e  eines  17jährigen  JJadc/icns  mit  angeborener 
Steni>sc  und  Insu  fällen  je  der  Palmoit&I&rierif*.    Mit  dem  Mttrcysthen  Sphygmo- 

grAphen  gewonnen, 
(£lff«ae  Beob&ebtiinff,  ^Urklier  KHnik.) 

TauU  freilich  kfjnnte  bei  drei  Kranken  mit  angeborenem  Hi^rafehlpr  keine  Hype 
globulie  im  Blute  nachweisen.  Die  auch  Ton  ihm  beobachtete  Vermehrun|f  des  Huna' 
globingeh altes  flihrt  er  anf  die  hypervenüsen  Eigenschaften  des  Blntes  aurück,  bei  de: 
das  Häuioglobinometer  nicht  mehr  zuverlässige  Wert«  angibt. 

8ebr  haufi^^  kommen  Kinder  mit  aTigeboreneni  Herzfehler  aspbyktli^eh 
uud  blaurot  zur  Welt.  Ist  die  Ätinung-  in  den  Gang  gebracht ,  so  verliert. 
sich  die  Cyauose  wieder  etwas  und  tritt  nur  beim  Scbreien  stärker  hervori 
Audi  im  Verlaufe  von  ernsteren  Erkrankuuf»^en ,  wclehe  mit  Anilmie  ver 
biiiideu  sind ,  kimn  die  Cyanose  vei^schwinden.  Derartige  Kinder  sind  zu 
k  o  n  V  u  1  fi  i  V  e  n  Anfüllen  geneigt ;  auch  kommen  a  h  t b  ni  a  a  r  1 1  g  e  und  8 1  i  i*  k 
anfülle    zur    ISoohaehtung,    welche  zuweilen  uuniittelbar  zum  Tode   fllbreu 

Der   Radi  Sil  puls   ist   in  der  Regel  wenig  gefftUt.    In  einigen  Beo^ 
arlitiingeti  hat  man  ihn  links  srh wacher  als  reeUts  gefunden  (B'ttnn^rh 

Bei  der  s p  h y  g m  o gr  a  p h i  b  c h  e  n  Untersuchung  des  Pulses  wird  man  kanm^ 
etwas  Charakteriütidt^hes  aosindig  machen.  (VergL  Fi^,  411.) 

Meist  bleibt  spftterbin  die    körperliche  Entwicklung   zurfick    uui 
man  bekommt  m  mit  Hchwachlieh  ge bauten j  fettarmen  und  muskelsch wache 
Personen  zu  tun.    Auch  iu  der   Ausbildung  der  Geschlechtsteile    ^pricW 
i^ich  unverkennbar  ein  Zurückbleiben  ans.  Desgleichen  leidet  »>ft  die  geistig 
Entwicklung  not;  die  Kranken  leben  still  und  apathisch  für  aich  hin» 


Sjmptflnie* 
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Zuweilen  biJiißn  sieh  Glotzaugen.  Vielfach  sind  die  blau  verfrirbteu 
eu,  ebenso  die  Nase*  auffillliff  aufgeworfelt  Nach  Förster  solle»  dabei 
f  Tninssiuktionen  im  Spiel  Koi». 


fbva förmig  «afgeiriobem  NMgt^lgiiedeF  einm  i7jährigm  M^hhvns  mit  aagtfhoren^r 


Du  Gl«[eiia  wi»  Jq  Fig.  M  vati  d»r  Tolkitelt«  «na  M*i«lit^a. 

Un ters üchu ngeii  de r  5f  e t ä h a ti t  U pgen  von  Bouehuf^    iiatii  ünä  Haj^ett/dd  vor. 

ktid    den  Augenhintergrund   dtitikelpurpörrot  ^   db   Optik tjijjapil Je   Llaterfiillt,  dl*^ 

der  NeUhant    erweitert    und    gesi^hläng^dt ,    Art^nen    und   Venen    von    gbiflnr 
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dunkelroter  Fnrbe.     In  drei  FiUen  eigener  Bcobachtang  erschien  der  AQgeahiiitetgnmi 
UDv^rtLudert, 

Au  deij  FiugerD  beobachtet  muu  kolbenfäriiiig'e  Aaftrf^ibuiigeü  de 
Na^el|2:lieder ,  mi  daß  man  sie  mit  dem  Aussehen  eines  TrommelschJägel 
verglithei»  hat  (%'ergl.  Fig.  50  ujid  51  nuf  Beite  129);  auch  werden  di 
Finger  mitunter  kliiaen-  oder  kralleuartig  gekrümmt  gehalten.  Die  Cyauoa 
iöt  anch  unter  den  Nügelu  aüßerordentfirh  ^U\rk  auai^ebildet;  die  Nä^ 
erseheinen  hüufig  hing,  hart  and  verdickt.    Mt^hrfiicb  ist  große  Neig^ung  z. 


Fanaritien  aufgefallen.    An  den  Zehen  kommen  die  gleichen  Verandermig 
vor  (vergU  Fig.  52). 

tlQtersuchQn^n  mit  Röntgenetrahleii  örgabpu  bei  memen  Kranken  keine  Ver^ 
Hikderang  an  den  Knochen  der  Nagel phalaiv^en  (vergl.  Flg.  53)*  Dieselbe  Erfakrting 
rnjichte  HitsmfM.  Bei  histologischer  Utitersachnng  der  Finger  fand  ich  mvt  über* 
rasciiende  Erweiierang,  Schlaisgelting  und  Bluttiberfnllang  der  HautgefäÜe  ohne  sonfflifi 
BBwebüche  Veiimdeningen. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  starkes  Früöteln.  Ihre  Haut  fühlt  sich 
kfthl  an    und  die    Aehselhöhlentemperatur   ist    ungemein  niedrig,     Di<: 


SymptomB, 


lai 


Dtemperatur  freilich  zeigte  in  me^brcren  eigenen  Beobücbtuuge»  un- 
^Teränderte  Werte. 

Viele  Kranke  verraten  ausgeöproeliPiie  Neigung  zn  Blutungen, 
welche  bald  aus  der  Nase^  bald  aus  deuj  Zahnflei&chj  bald  endlit^h  aug.  den 
Bron etil al wegen  oder  Lungen  erfolgen.  Eine  gaui  besoudero  l*Hidisposition 
besteht  zu  chronischen  tnberkuirisen  Erkrankungen  der  Lungen ,  und  ein 
großer  Teil  der  Kj-anken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwind- 
sucht zngnmde.  Man  bringt  dieitieu  üni.stand  damit  In  Zusanimenbaug^ 
daß  die  Lungen  in  der  Regel  sehr  wenig  Blut  empfangen  und  daher  zu 
entzündlichen  Veränderungen    geneigt  j    besonders    aher  wenig   widerstands- 


v\g^  5». 


Mnatgt}tihttff  rfvr  Jlsntf  mit   l'rrjmFiinIav/iUtgtifjngcr  rlnt'S  njüffn'gttf    Mfunu^s  mit 
l&i^evw  BßohmehtTLRg.    Ztiriahmi  Klinik.) 


I 


f&big  sind.  Alei^t  beginnen  die  Lungonveriinderungen  linkerseits^  und  ge- 
wöhnlich bleiben  sie  links  starker  entwickelt  als  rechts.  Seltener  treten  in- 
hlge  von  Herzniutf^kelinsuffiKirnz  Stanungsenicheinungen  auf,  welchen 
die  Kranken  erliegen, 

DaB  äußere  Büd   der   angeborenen  Cyanose    igt    begreiflicherweise    so 
üufflülig,  daß  beim  ersten  Blick  der  Verdacht  auf  einen  angeborenen  Herz- 
fehler hingelenkt  wird*    Welcher  Art  dieeer  ist,  läßt  sich,  wenn  tiberhaupt, 
nur  ans  den  lokalen  Veränderungen  am  Herzen  erkennen.  Ganz  aus- 
,«-h ließlieh    ist   man    selbstverständlich    auf  letztere    in    holchen  Fällen    ange- 
emieseuj  in  welchen  Cyanose  fehlt.    AUeia  auch  in  Bezug    auf    die  Lokal- 
erlnderungen  i&t  her\  orzu heben ,   daß  sie  nicht  selten  vieldeutiger  Art  sind 
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imU  in  mnikclieu  FÄlleu  fehlen,  so  daß  erst  die  Sektion  einen  aiigeboreiieiL 
Herzfehler  aufdeckt.  ^ 

Angeborene  Stanoae  am  Conus  arteriae  pulmonalis,  am  Ostium  pul- 
monale oder  an  der  Lungenarterie  h 

führt    m    ilt*n  Bd.  I,  Beito  Ü3   gfi^cliiMerltn   Symptonn^n^    und  nmn  bekommt™ 
es  <leinzii  folgte   lutt  einem   ?^ystflUBchen  Oeriluseh**    (;im  kmtesteu  im    zweiten 
linken  Interkostalraum ,    häufig  als  systolisches  Katze  nj^s  eh  nur  ren  zu  fühlen)^ 
mit  Dilatation  des  reebten  Herzens  (große  HerKdänipfung  über  den   rechten 
Stenialrand  gehend)    und  mit  Hypertrophie    der    rechten  Herzbälfte   zu  tun 
(hÄufi^  VorwOlbun^  der  Hoi*zgegend),  Das  Geriiuseh  ist  nicht  selten  so  laut, 
daß  es  sich  weit  über  die  Grenzen  der  Heradärapfnng:  fortpflanzt  und  seihest 
ttber    der    hinteren  Thoraxfläehe   zu  veniehmen  ist.     Mitunter  hört    man  es^ 
auch  in  den  Halsarterien,    namentürli    hänfl^  und  I^ut  linkerMutj?^  dagegen B 
verBch windet    es  zuweilen ,    wenn  die  Blntstromges^cbwindigkeit  langsam  ist. 
Nach   Schede   soll    ein    fortgeleitetes  Gerüusch   in    den  Karotiden    nur    dann 
vorkommen ,    wenn    neben    der   Pulraonalstenose    noch    ein    Defekt    in    der 
Kammerscheidewand  l>esteht,  Genide  diese  Fälle  gelten  prognostisch  als  m\- 
günstig ,    denn    bei    Defekt    der    \'cntrikelöcbeidewand    s^ib    TMdfmishj    die 
Kranken    htjebsten^  13  Monate    alt  werden.    Ist    neben    dem  Pulmonatfehiei^ 
noch  ein  Offenbleiben  des  Ductus  ßotalli  vorhanden,    so  soll    sich    dasselbe ^ 
nach   Franroh  Frank  stete  durch  ein  lautes  ipiygtoliscbes  Geräusch  am  yterteiiH 
Brustwirbel  verraten. 

Bett^ht  liehen  Stenose  des  PolmonalDstiumi  nmh  mif^hovem  InmfHAem.  der- 
PulmorijLlkkppeti ,  m  ^rkf^tint  man  äU*ü  an  einum  dLastüliseh«^Ti  Geräusch  im  j^weitet»^ 
Unken  Interkostatraani.  Bei  r^intT  Stenose  des  Ptilmünalostiuins  ist  selbst v erst äDdiiclp. 
der  diastalisclie  Palmonalton  ungewöhnlich  seh  wach,  hat  dagegen  die  Stenose  nm  Cobu^ 
ml^erta*^  pulmonalis  iliren  SitZt  so  s^^H  der  djaatolische  Pulmonalton  na  eh  f'lt_ßbrt  Atbui^ 
gerade  beanndera  pauckend  aexn. 


Defekte  in  der  Vorkammerscheidewand 


1^^^ 


besteben    nicht    selten,    ohne    sich    dnri'U     irgend    welche   Symptome    wlh  — 
rend  des  l^ebens   zu  verraten^    und  es  gilt   dies  selbst    für   große  Defektt^^ 
Ißnruziez  beispielsweise,  welcher  eine  größere  Zahl  von  Beobiiehtuugen  zm^ 
BammengeBteüt  hat,  fand  rein  zufallig  eine  große  Lticke  bei  einer  76jahrjge<f" 
FraUj  welehe  einem  Erysipel  erlegen  war. 

Unter  anderen  Umständen   treten  H)Tnptome  eines  angeborenen  Fehb^r^ 
an  den  Herzostien  so  sehr  in  den  Vordergrund,    daß  man  einen  Defekt  in 
der  Vorkamniei-scheidenwand    zwar  erfahrungsgemäß    vermuten,    abw    nicht j 
diagnostizieren  kann. 

lu  einer  dritten  seltenen  Gruppe  lenken  ungewöhnliche  Zufälle  dei^ 
Verdacht  auf  derartige  Defekte  hin.  Bo  hat  Bei  seh  eine  Beobachtung  voa* 
Mitralklnppeninsnffizienz  beschrieben,  in  welchem  positiver  Halsvenen- 
puls beobaebtet  wurde.  Letzterer  entstand  jedoeb  nicht  dureb  eine  be* 
gleitende  Trikuspidalklappeninsuffizienz,  sondei-u  dadurch^  daß  bei  der  Bystoit 
das  ans  dem  linken  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof  regurgitierte  Blut  durclj 
ein  offen  gebliebenes  Foranien  ovale  in  den  reebten  Vorbof  gelangte  und 
von  hier  aus  in  die  Vena  eava  superior  drang.  Auch  RosensUm  und  Heim 
hoth  haben  jeder  eine  ahnliche  Beobachtung  gemacht.  Cohnheim  ferner  bfi 
richtet  über  eine  Beobaehtung»  in  welcher  sich  an  Thrombose  einer  Ve« 
der  unteren  Extremität  tödliche  Eml>olie  in  eine  Äiteria  foB&ae  ©jivii  ang« 
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schlössen  hatte.  Ein  offen  gebliebenes  Foramen  ovale  hatte  die  Möglichkeit 
gewährt,  daß  abgebröckelte  Stücke  des  Venenthrombus,  welche  unter  Ver- 
mittlung der  unteren  Hohlvene  in  das  rechte  Atrium  gelangt  waren,  in  den 
linken  Vorhof  und  von  hier  in  das  Aortensystem  fortgeschwemmt  wurden. 
Ich  selbst  habe  zweimale  eine  gleiche  Erfahrung  gemacht  und  auch  Marchand 
hat  interessante  Beobachtungen  von  gekreuzter  Embolie  bekannt  gegeben. 
Endlich  kann  es  zu  Geräuschen  am  Herzen  kommen,  welche  mit  der 
Systole  der  Vorkammern  zusammenfallen,  demnach  präsystolischer  Natur  sind 
und  in  der  Höhe  des  dritten  bis  vierten  linken  Rippenknorpels  am  lautesten 
zu  sein  pflegen,  obschon  sie  sich  nicht  selten  an  alle  Herzostien  fortpflanzen. 

Theoretisch  übrigens  wäre  es  denkbar,  daß  sich  die  genannten  Erscheinungen 
nur  zeitweise  and  zwar  nor  dann  einstellten,  wenn  der  Druck  im  rechten  oder  linken 
Vorhof  hoch  wird,  je  nachdem  es  zu  Staanngsvorgängen  im  Gebiete  der  Polmonalarterie 
oder  der  Aorta  gekommen  ist,  so  daß  Blut  durch  die  Septumlücke  ans  dem  unter 
höherem  Blutdruck  stehenden  Vorhof  in  das  andere  Atrium  hinüberströmt. 

Defekte  der  Kammerscheidewand. 

Zur  Beui-teilung    der  klinischen    Erscheinungen,    welche  Defekte    der 
Kammerscheidewand  im  Gefolge  haben ,    lassen  sich    begreiflicherweise    nur 
«>lche  Beobachtungen  verwerten,  in  welchen  es  sich  ganz  allein  um  Defekt- 
l)ildungen  im  Septum   ventriculorum  handelt.    Die  Verhältnisse  werden  ver- 
nickelter  und    lassen    sich    nicht  mehr   gut   auseinanderhalten,   wenn  noch 
andere  angeborene  Herzfehler  oder  entzündliche  Veränderungen  im  Spiele  sind. 
Reine  Beobachtungen  von  Defekten    in  der  Kammerscheidewand    sind 
nicht  häufig.  Ist  eine  Defektbildung  nur  von  geringem  Umfange,  so  besteht 
i^i'e    Symptomenlos   und  kommt    als  gelegentlicher  Sektionsbefund   zur  Beob- 
aclitung.  Aber  auch  bei  umfangreichen  Lücken  können  Symptome  ganz  und 
^JT  vermißt  werden.    Kommt  es  zu  Zirkulationsstörungen,  so  werden  diese 
dA-fin  bestehen,  daß  der  linke  Ventrikel   bei  der  Systole    einen  Teil  seines 
ßlcates   in    die    rechte   Kammer   hineintreibt.    Es    entstehen    also   die  physi- 
kalischen Folgen    einer  Insuffizienz   der  Mitralklappe,    nur  daß  hierbei  das 
6^^1t>iet   der  Lungenvenen    und    Lungenarterie    übergangen    und    der   rechte 
Vesxitrikel  unmittelbar  in  Anspruch  genommen  wird.    Dilatation  und  Hyper- 
^*>;phie    des  rechten  Ventrikels    sind    notwendige  Folgen.    Dazu  kommt  ein 
«T stolisches  Geräusch   über  dem    rechten  Ventrikel.    Aber   man   sieht,    daß 
di^tse  Erscheinungen  zu  unbestimmter  Natur  sind,  um  aus  ihnen  eine  sichere 
Dist^ose  zu  wagen. 

Angeborene  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe 

t^rt  zu  systolischem  Geräusch  und  positivem  Venenpuls.  Auch  bei  Ver- 
^gerung  und  Atresie  des  Ostium  atrio-ventriculare  dextrum  ist  systolisches 
^^ränsch  beobachtet  worden.  Man  würde  demnach  den  Znstand  leicht  mit 
Angeborener  Pulmonalstenose  verwechseln,  wenn  nicht  Dilatation  und  Hyper- 
trophie des  rechten  Herzens  fehlten  und  das  Geräusch  in  der  Höhe  des 
vierten  bis  fünften  Rippenknorpels,  nicht  aber  im  zweiten  linken  Interkostal- 
raum  am  lautesten  wäre. 

Offenbleiben  des  Ductus  arteriosus  Botalli 

macht  es  möglich,  daß  bei  jeder  Systole  des  Herzens  Blut  aus  der  Aoi*ta 
zur  Lungenarterie  hin  überfließt ,  so  daß  das  Gebiet  der  letzteren  mit  Blut 
fiberladen  wird.    Daraus   müssen    Druckerhöhung  im   Bereich    der   Lungen- 
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Schlagader,  Enveiterang  der  Liin  gen  arten  e^  Dilatiition  und  H>^ertropliie  de* 
rechtei^  Ventrikels  und  zweiter  klappender  Pulmoualton  hcrvorgehett.  Aaeh 
ist  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von  stystolisehen  Geräuschen  gegeben. 
Fram^öis  Frank  hat  Gewicht  darauf  gelegt,  daß  mau  das  systolisehe  Ge- 
ränst*h  auf  dem  Rücken  uehen  dem  vierten  Brustwirbel  zn  hören  bekomuie, 
und  daß  dasselbe  bei  jeder  Einatmung:  au  Stärke  zunuhme.  Begreiflicher 
weise  wird  man  diese  Symptome  nur  dann  in  vollendeter  Reinheit  finden^ j 
wenn  die  Anomalie  ab  selbstiindiges  Leiden  be&teht* 

Man  hat  sieh  demnach  mif  folgende  Erscheiunngen  gefaßt  xu  maehen: 
Verbreiterung  der  Herzdämpfnng  nach  rechts  als  Zeichen  der  Dilatation  de$ 
rechten  Ventrikels;  starke  Hebung  des  unteren  Brustbeinahsi'hnittes  durch 
die  H\^ertropbie  des  rechten  Ventrikels  bedingt;  Verst^lrkung  des  zweiten 
Pulmonaltones;  systolisches  Geräusch ,  Tielleicht  auch  systolisches  Katzeu- 
schnurren  Über  dem  Herzen.  Burghart  hörte  das  systolische  Geräusch  ali 
Distanzgeräusch  bis  auf  10  cm  Entfernung  vom  Kranken.  Das  Geräusch 
pfhinzt  sieb  ?:uweilen  in  die  Halsarterien  fort,  mobei  die  Fortieitung  hesser 
in  die  linke  als  in  die  rechte  Kanitis  erfolgt.  Mitunter  findet  man,  wie 
Gerhat  fit  betont,  Hervorwölbung  und  längliehe  Dämpfung  im  zweiten  Hnkeu 
Interkostal  räum  ^  hart  neben  dem  linken  Sternalrand  und  auf  dem  angrenzenden 
Teil  des  Brustbeinef^  bis  zum  Schlüsselbein  hbj,  welche  der  en^^eiterten  uud 
lebhaft  pulsierenden  Piilmonalarterie  entspricht^  und  auch  bei  der  Durch- 
leucbtTing  mit  Röntgenstrahlen  hat  man  hier  einen  pulsirenden  Schatten  ge- 
sehen (Zinn^  Ihsenfeld).  Durch  ungewöhnlich  starke  Spannung  der  Puimo- 
nalis  kann  es  hier  zu  einem  autochtbonen  systolischen  Geräust-he  und  Katzen- 
schnurren kommen*  Bei  aneurysmatischer  Erweiterung  des  Duktus  hat  oiaa 
Störungen  der  Stimmbildung  beobaebtet  und  sie  auf  Zerrung  des  Nemii 
recurrens  zurückgeführt.  Diese  Erscheinungen  ht->itaihlei!  entweder  von  Geburt, 
auj  oder  sie  kamen  ci^t  infolge  besonderer  ^chinlHcbkeiten  in  spätereul 
Lebensjahren  zur  Entwicklung.  Man  sollte  (ibrigens  entarten,  daß  zwbchen 
der  Größe  der  Welle  des  Pulses  in  der  Radial-  und  Femoralarterie  ein  er 
hebliches  Mißverhältnis  bestünde^  da  der  letzteren  ein  Teil  des  Äortenblnte! 
verloren  geht,  und  vielleiebt  wird  sich  dieses  Zeichen  in  zweifelhaften  Fällen 
diagnostisch  verwerten  lassen.  Jedenfalls  macht  Frank  daniuf  aufmerksam. 
daß  der  Radijilpuls  während  der  Einatmung  schwächer  wird,  weil  der  Über- 
tritt von  Blut  aus  der  Aorta  m  den  ifolöZ/iSchen  Gang  uud  in  die  Fubnonal- 
arterie  durch  die  inspiratoriscbe  Erweiterung  der  Lungen,  also  duiTh  erhöhte* 
Ansaugen  des  Blutes,    befördert  wird. 

Tranaposition  der  großen  Herzarterien 

daif  man  dann  voraussetECn  ^    wenn    bei   angeborener  Cyanose  die  Henstdue 
rein  sind.  Drei  Viertel  solcher  Krankeu  stirbt  im  ersten  Lebensjahr. 

ßehr  häufig  ist  es  nicht  roöglichj  die  Art  der  angeborenen  Herzfehler 
während  des  Lebens  mit  Bicherboit  zu  erkennen  oder  die  Diagnose  voll- 
ständig zu  erschöpfen , 
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IV*  Prognose.  Die  Prognose  angeborener  Herzfehler  ist  nicht  günstig. 
Gewöhnlich  erfolgt  der  Tod  schon  sehr  früh,  oft  unmittelbar  nach  der  Geburt, 
Bei    angeborener    Pulmonalstenose    tritt    er    meist    vor    Ablauf    des    zweiteiid 
Lebensdezenniums  ein,  so  daß  es  zur  Ausnahme  gehört,  wenn  die  Kranken! 
dztö  258te  Lel)ensjahr  Überschreiten.    Einer  Heilung  sind  die  Zuetlude  nicht 
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fähig  und  meist  nehmeu  die  Zirkulationsstörungen  bald  überhand.  Ein  Teil 
der  Kranken  geht  unter  Erscheinungen  von  Lungenschwindsucht  zugrunde. 
In  anderen  Fällen  bereiten  interkurrente  Krankheiten  oder  Stauungserschei- 
nungen dem  wenig  w^iderstandsfähigen  Körper  den  Untergang.  Auch  tritt 
mitunter  der  Tod  unter  konvulsiven  Zufällen  ein. 

y.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  angeborener  Herzfehler  hat  man 
sieh  Tomehmlich  auf  diätetische  Vorschriften  zu  beschränken.  Man 
bewahre  die  Kranken  vor  körperlichen  und  geistigen  Aufregungen,  gebe 
ihnen  eine  nahrhafte  und  leichte  Kost,  suche  sie  durch  kalte  Abreibungen 
abzuhärten  und  vermeide  durch  zweckmäßige  Kleidung  und  durch  Bewegung 
in  freier  Luft  jede  Gelegenheit  zu  Erkältungen.  Besondere  Zufälle  sind 
symptomatisch  zu  behandeln.  Gegen  die  Cyanose  hat  man  Sauerstoff einatmungen 
und  Einatmungen  komprimierter  Luft  empfohlen,  doch  ist  der  Erfolg  in 
der  Regel  kein  glänzender. 

5.  Herzthrombose.  Thrombosis  cordis. 

I.  Anatomische  Teränderungen.  Fast  in  jeder  Leiche  werden  in 
den  Herzhöhlen  Gerinnsel  angetroffen.  Bald  stellen  diese  blutig  gefärbte, 
lockere  Kruorgerinnsel  dar,  bald  bekommt  man  es  mit  gelblich-grauen, 
elastischen,  mitunter  wie  ödematös  aussehenden  Fibrin-  oder  Speckhaut- 
gerinnseln zu  tun.  Am  häufigsten  finden  sich  letztere  im  rechten  Vorhof 
und  rechten  Ventrikel,  während  sie  in  den  Räumen  der  linken  Herzhälfte 
vielfach  ganz  vermißt  werden.  Au  solchen  Leichen  dagegen,  bei  welchen 
der  Todeskampf  lange  Zeit  gedauert  hat,  wird  man  ihnen  auch  innerhalb 
des  linken  Herzens  begegnen. 

Diese  Gerinnsel  sind  ohne  klinische  Bedeutung.  Sie  entstehen  entweder 
während  des  Todeskampfes,  wenn  infolge  der  erlahmenden  Herztätigkeit  die 
Möglichkeit  zur  Fibrinabscheidung  gegeben  wird,  oder  erst  nach  dem  Tode. 
Man  hat  sie  daher  auch  sehr  treffend  mit  dem  Namen  der  Sterbe-  oder 
Leichengerinnsel  belegt. 

Ärzte  früherer  Jahrhanderte  hielten  die  Leichengerinnsel,  welche  sie  sich  schon 
im  Leben  bilden  ließen,  für  außerordentlich  wichtige  und  gefahrvolle  Bildangen.  In 
vielen  FäUen  mußten  sie  daza  herhalten,  um  dunkle  Todesfälle  zu  erklären,  und  es 
ging  die  Einbildung  mitunter  soweit,  daß  man  sie  als  Schlangen  und  Würmer  im  Herzen 
auffaßte.  (Gewöhnlich  benannte  man  sie  als  Herzpol^^pen,  indem  man  sie  mit  polypösen 
Wucherungen  in  der  Nase  und  Uterushöhle  verglich. 

Die  Menge  der  Sterbegerinnsel  unterliegt  beträchtlichen  Schwankungen.  Besonders 
reichlich  pflegen  sie  bei  Erkrankungen  des  Respirationstraktes  vorzukommen,  vor  allem 
bei  fibrinöser  Pneumonie.  Hier  füllen  sie  die  Höhlen  des  rechten  Herzens  mitunter  so 
ans,  daß  diese  prall  gespannt  erscheinen,  und  nicht  selten  erstrecken  sie  sich  weit  in 
die  Hauptstämme  der  großen  Herzgefäße  hinein.  Auch  kann  man  auf  ihrer  äußeren 
Fläche  häufig  Abdrücke  der  Semilnnarklappen  oder  auf  derj  der  Yentrikelwand  zuge- 
kehrten Seite  solche  der  Trabecnlae  cameae  erkennen.  In  vielen  Fällen  entbehren  sie 
vollkommen  eines  blutigen  Aussehens,  in  anderen  erscheinen  sie  stellenweise  blutig 
gesprenkelt  und  gefasert  und  verhältnismäßig  häufig  hat  man  Gelegenheit,  auf  ihrer 
unteren  Fläche  einen  roten  Eruorstreifen  wahrzunehmen.  Sie  sind  offenbar  nicht  bei 
allen  Krankheiten  von  gleicher  Beschaffenheit,  denn  man  wird  auch  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  Unterschiede  in  Farbe,  Durchsichtigkeit  und  Festigkeit  unschwer  erkennen. 
Bei  Ikterus  flndet  man  auch  an  ihnen  deutlich  eine  ikterische  Verfärbung,  während  sie 
bei  Leukämie  infolge  ihres  reichen  Gehaltes  an  weißen  Blutkörperchen  eine  sehr  weiche, 
schmierige,  eingedickte  und  eiterähnliche  Beschaffenheit  annehmen. 

Mit  diesen  Sterbegerinnseln  haben  die  uns  hier  beschäftigenden  Herz- 
thromben nichts  gemein.  Auch  ihnen  hat  man  den  Namen  der  Herzpolypen 


136 


Her^tliromboBe. 


beigelegt,    ^ie    aber   ab  w^hre  H erzpol ypeii    deu    falBchen    IlerzpoljTimi 

oJer  Bterbegeri  Uli  sein  gegen  überlest  eilt.  Meist  lassen  sich  Herzthrombeu  um] 
8terl>eg:erii]iisel  leieht  voneinander  unterseheideu>  Bterbegerinußel  sind  überall 
unsehwer  von  der  Ventrikel  wund  abli>i!ibar^  und  :meh  da,  wo  sie  mit  wurzel- 
artigeu  Veräfitluugen  in  die  Manchen  stwi^cben  den  Fluischbalken  h  in  ein  greif eji, 
lassen  sie  eich  ohne  gi-oße  Mühe  und  iisnientlieh  ohne  Verletzung  des  Endi^ 
kardes  heransziehen.  Dagegen  sind  Herzthromben  fest  mit  dem  Endokard 
verliitet.  Sie  sind  nicht  ohne  Gewalt  zn  entfernen  und  esi  bleibt  danaeh  mi 
dem  Endokard  ein  8ul» stanz verlust  zurück.  Aueh  in  Aussehen  und  Festigrkelt 
bieten  sie  gegen fiber  den  Sterbegerinnseln  große  Verschiedenheiten  dar, 
Sie  stellen  mehr  harte,  bröckelige  oder  fagerige  Massen  dar,  weldie  ^m 
rotbrauner^  grauroter  oder  mattgrauer  Farbe  ahid.  Je  Älter  sie  sind,  um  ¥i 
entfärbter  ei*scheinen  sie,  und  dement;gprenhend  werden  bei  größeren  Thromben 
die  oberflächliclu^ii  Schieb  ton  :ini  nn^isten  blutrot  verfärbt  sein.  Ihre  nber» 
fläche  siebt  häufig  gerippt  aus,  entsprechend  verschiedenen  Zeiten  der  Fibrin- 
aböcheidung.  Mitunter  kommt  iu  ihrem  Inneren  Erw^eieUung  vor,  wobei 
sich  eine  elterähnliehe  oder  weinhefefÄrbene  oder  schokoladartige  braunrote 
Flüssigkeit  bildet^  so  daß  der  Tlirombus  den  Eindruck  einer  Cfste  bervor- 
rnft.  Mau  hat  dann  wohl  frtlher  aueh  von  Eitereysten  oder  fibrinösen  Cysten 
des  Herzens  gesprochen,  doch  bandelt  es  sich  hierljei  niemals  um  wirkliche 
Eiterbildung,  denn  bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  nur 
vereinzelte,  meist  verfettete  Rumlzellen,  welche  aus  dem  erweichten  Thrombni? 
stamm eiu  Daneben  kommen  mehr  oder  minder  reiehliehe  Mengen  von  H&tna- 
toidin,  körnig  oder  in  Kristallform ,  und  körniger  Detritus  vor,  Seltener 
entwifkelu  sich  Verkaiknugen  an  den  HcrzthiHimhen,  und  es  gehören  wohl 
hierher  Fälle,  welche  mau  früher  als  Herzsteine  besehrieben  hat. 

Veilhn  beachrieU  eine  Beobacfatuag    von  sehr  weit^edieheDer  Oiigaois&tion  eim! 
Hemthrwmbus ,    indem    ea   zur  NenMldaag  eiizelner  Gefäße  in  der  Tlirombiisraajssäe  ge-| 
kcimnieii  war,  während  Kotier  bei  einem  5^!Jällrigen   Lan^nsehwindstcht]|;eD  ümwuid« 
lang  piB(?s  HtfrztkroTiibus  m  liiberkultVs«s  Gewebe  beobachtete. 

hh  Bildung  der  H erythro mben  ist  von  Asehoff  uiikrosk opisch  verfalft 
worden.  Es  zeigte  sich ,  duQ  der  Kern  der  Thromben  ans  Blutplättchen  besteht,  denen 
sieh  farblose  Blutkörperchen  und  dann  auch  Fibrin  ao lagern. 

Hei-zthromben  zeigen  beßtimmte  Lieblingfssitze.  Besonders  oft  trifft 
mim  ^ie  in  den  Ventrikeln  und  hier  wieder  in  den  Herzohren  an,  während 
sie  in  den  Vorhufen  nnmentlich  oft  nahe  der  Spitze  des  Herzens  zur  Aub* 
hildung  g;elan^en.  Aueh  zer^jt  die  rechte  Her^hälfte  trrOßere  Nei|sun|r  ^^f 
Bildung  von  Herzthromben,  obschou  dem  einzelne  Arzte  widersprochen  haben 
Die  Z^ihl  der  Herzthromben  unterließt  großen  Schwankungen;  man  keuu 
Beobachtungen,  in  welchen  sie  bi:;  zu  vierzig  (Mmt)  in  einer  Herxhöhl 
vorhanden  waren.  Besonders  /Jihlreich  pfleg-en  Thromben  mit  zentraler  Er* 
weichnng  fiufzutreten.  Auch  ihre  Grriße  läßt  g-roßen  Wechsel  erkennen, 
denn  von  dem  Umfange  eines  Btecknadelknopfes  oder  einer  Erbse  k»)tinen 
sie  bi&  ül>er  hühuereigroß  w^eMen,  so  daß  sie  gefahr%-olle  Beengungen 
der  Herzhöhlen  herbeiführen.  Kleinere  Thromben  lieg-en  mitunter  zwischen 
Fleij^ehbsilken  des  Herzens  so  versteckt,  dat^  niiin  sie  nnr  dann  erkennt, 
wenn  man  deu  Herzmuskel  in  bonzontalc  Querbchaitte  zerlegt  hat.  Mitunter 
wachsen  Thromben  von  ihrem  Entstehun^sorte  aus  nicht  allein  iu  den  zu- 
gehörigen Herzraum  hinein,  sondern  durchdringen  dais  nächste  Ostiiim  und 
wuehero  im  benachbarten   Herzräume   weiter. 

^(»  berichtet  Äi'rtJ/lfiAc/i  über  eine  Beoh  ach  lang,  in  welcher  ein  vom  linken  Hen-, 
obr  ausgehender  Thrombus  dnrch  das  verengte  Mitralnstiam  darcb ^wachsen  w&r,   M« 
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eine  halsartige  EinschnäniDg  zeigte  und  dann  in  dem  linken  Ventrikel  von  neaem  za 
einem  dickeren  Körper  anschwoll.  Es  kann  jedoch  die  Fortsetzung  des  Thrombus  noch 
viel  weiter  gehen.  JSfobÜing  beschrieb  beispielsweise  ans  dem  Demonstrationsknrse 
r.  BuMs  eine  Beobachtongf  in  welcher  sich  Herzthrombose  durch  die  ganze  Aorta  bis 
in  die  Arteriae  iliacae  fortgesetzt  hatte  und  auch  in  die  Seitenäste  der  Aorta  hinein- 
gedrungen  war. 

Die  Gestalt  der  Herzthromben  wechselt.  Man  bekommt  es  in 
manchen  Fällen  mit  gestielten  und  geschwulstartigen  Massen  zu  tan,  auf 
welche  die  Bezeichnung  Herzpolypen  ganz  besonders  zutreffend  paßt.  Rechts 
gehen  diese  oft  vom  Septum  atriorum  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale 
aus.  In  anderen  Fällen  stellen  sie  kugelige  oder  knollige  Geschwülste  dar, 
welche  mit  verästelten  Wurzelfäden  in  das  Maschenwerk  der  Fleischbalken  des 
Herzens  hineingreifen  und  hier  festhaften.  Man  beobachtet  solche  Thromben 
am  häufigsten  nahe  der  Herzspitze.  Laennec  nannte  diese  Form  von  Herz- 
thromben Vögötations  globuleuses.  Am  seltensten  wiegt  bei  der  Entwicklung 
VCD  Herzthromben  die  Ausbreitung  nach  der  Fläche  vor,  so  daß  man  es 
mit  einer  Art  von  tapetenförmiger  und  pseudomembranöser  Auskleidung  auf 
der  Innenfläche  des  Herzens  zu  tun  bekommt. 

f.  Recklinghatisen  hat  zuerst  freie  Thromben  in  den  Vorhöfen  des 
Herzens  beschrieben,  sogenannte  Kugel thromben.  Ich  sah  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  fünf  Male  Kugelthromben  bei  Sektionen  auf  meiner  Klinik; 
auch  HertZy  FiirhritKjery  v.  Ztetnssen  und  Bedtetibacher  beschrieben  derartige 
V^orkommnisse.  Kugelthromben  kommen  erfahrungsgemäß  meist  im  linken 
Vorhof  neben  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralklappe  vor,  doch  hat  Stange 
auch  einen  freien  Thrombus  im  linken  Vorhof  bei  unveränderter  Mitral- 
klappe beschrieben.  Diese  Thromben  gehen  wohl  immer  aus  abgelösten 
Teilen  von  wandständigen  Thromben  hervor.  Indem  letztere  im  Vorhof 
durch  den  Blutstrom  in  rollende  Bewegung  geraten,  erhalten  sie  eine  rund- 
liche Form  und  durch  schichtenweise  neue  Anlagerungen  von  Fibrin  gewinnen 
sie  einen  lamellösen  Bau  und  allmähliche  Umfangszunahme. 

Neben  Herzthromben  findet  man  in  den  Leichen  häufig  embolische 
Veränderungen,  welche  je  nach  dem  Sitze  der  Herzthromben  bald  im 
Gebiet  der  Lungenarterie,  bald  im  Aortensystem  bestehen,  weil  sie  in  Ab- 
bröcklungen der  Herzthromben  ihren  Ursprung  finden. 

II.  Ätiologie.  Bei  der  Bildung  von  Herzthromben  nehmen  die  Endo- 
thelien  des  Endokardes  eine  hervorragende  Stellung  ein.  So  lange  sie  un- 
versehrt sind,  ist  eine  thrombotische  Abscheidung  nicht  möglich,  während 
sie  nach  vorausgegangener  Verfettung  und  Losstoßung  der  Endothelien 
^fort  vor  sich  gehen  kann.  Entzündliche  Herzthromben  findet  man 
bei  vielen  Herzkrankheiten  (Perikarditis,  Myokarditis,  Endokarditis,  Herz- 
aneurysma,  Klappenaneurysma),  da  in  der  Kegel  das  Endokard  an  den  ent- 
zündlichen Veränderungen  teilnimmt.  Auch  bei  langwierigen  und  schwächen- 
den Krankheiten  können  die  Endothelien  des  Endokards  einer  Verfettung 
und  Losstoßung  anheimfallen  und  dadurch  zur  Bildung  von  marantischen 
Herzthromben  Veranlassung  geben.  Es  können  aber  außerdem  noch  gewisse 
andere  Umstände  die  Abscheidung  begünstigen.  Vor  allem  hat  man  dahin 
die  Verlangsamung  der  Blutströmung  zu  rechnen,  woher  man  sich 
Thrombose  gerade  an  solchen  Stellen  entwickeln  sieht,  au  welchen  eine 
^^tagnation  des  Blutes  am  ehesten  möglich  ist,  wie  in  den  Herzohren  und 
Rezessus  der  Fleischbalken.  Möglicherweise  tlbt  auch  die  Verlangsamung 
des    Biutstromes    auf    die    Ernährung   der   Endothelien    einen    schädigenden 
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Einfluß  AUS,    so  daß,  we»u  jene  primär  besteht,    clieee   sekundär  lur  Ent- 
stehung kommt  und  die  Thromben bilduu^  ei-st  ermäf licht. 

Als  begiinatigende  Momente  werdeji  auch  von  mancheo  Irzten  angefühjtt  kirnnk- 
hafte  Vermehrung  des  Fibrini  im  Bhite  (Hyperioosis)  and  vermehrte  Heigang  eijies  an 
sich  unveränderten  Blutet  £U  Fibrinoiederscbli^n  (ven  Vogel  als  Inopexie  benaimt),  doch 
ist  über  diese  beiden  Zustande  nichts  Sicheres  bekaünt, 

V.  Bamherger    pht    an,    daP    ÄbhH.irkelnngeji    von  Venenthrnmhen 
welche  mit  ilem  Blutstrnme  in  dn^  rechte  Herz    fnrt^esuhwemmt  sind,    hier 
festhaften  und  sieli  zu  \*abren  Oer/thromben  nmtülden  können.   Von  neueren 
Autoren  ist  diese  Aunahme    mehrfach    liestäti^    worden,    doch    müssen   Wj 
auch    hier   zuuichst  Veründemn^en    der    Endothelien    de&  Eudokank    durch 
mechanischen  oder  (*hcmischen  Reiz  voraussetzeD, 

III,  Symptonie,    In  vielen  F^^llen  l>esteht   eine  Berzthrombose    voll*' 

kommen  verborgen  und  wird  erst  bei  der  Öoktion  als  ein  jufäüiger  Leichen*' 
befund  entdeckt^  —    latente  Herzthromhoge. 

Bei  anderen  Kranken  vereteckt  sieb  die  Veränderung  am  Herzen  hinter j 
den   Zeichen    von    Herzschwäche.     Man    beobachtet    alsdann:    gchwacbeo 
Spitzenstoß,    leise    Herztone j    unregelmäßig:»   HerÄbeweguniaren ,    OhnniachtÄ- 
nnwandlun^en,    Schwindelgefühl ,    An^enflimraern,    Schwerhong-keit»    Ohreu* 
sausen,  Kälteempflndun^  in  den  ExtremitHteu»  Ameisenkrieehen  auf  der  Haul 
Kalte,    Btose    und  Livor   der  Haut^    Atiminorgtiot    ohne    nacliW(f*isbare    Ve; 
Änderungren  an  den   Lunp:eu  u*  ähuL 

In    einer  dritten  Reihe    von  Fallen  treten   Embolien    auf,    welche 
nachdem    als    enihoUscb'hänn>rrhnfrischer    lufarkt    in    den    Lungen    oder    a 
Emholie  in  den  Ext re ni itütejj arte riea  oder  in  die  Arterien  von  Nieren,  Mila 
Gehirn  u.  s,  f.  zustande  kommen. 

In  noch  linderen  Fällen  kommt  es  zu  Erscheinungen  eineg  Her 
klapp enf eh lersj  dann  n^lmlich,  wenn  ein  Herzthromhus  bis  in  ein   Herx- 
ostium  hineinragt  und  dieses  verenjcrt  oder  die  Entfaltung  von   Klappen  auf 
mechanischem   Wcj^e  behindert, 

Eudlieh  kann    plötzlicher  Tod    eintreten.    Es    pr^schieht   dies    dann,. 
wenn    ein  Herzostium    durch    einen    freien  Kugelthromljus    oder   durch    Im 
gelöste  Stticke  des  Thrombus  plötzlich  ver^^topft  wird,  oder  w^enn  der  Thro 
bus  so  sehr  gewai-bsen  ist,  daß   er  ein  Herzostium  verlegt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrugt  oft  nur  wenige  Tage,  kann  si 
aber  in  andereji  Fällen   über  mehrere  Monate  hinziehen. 


^ 


IV»  UiHE^nase.  Eine  sichere  Erkennung  eines  Herzthromhus  ist  wohf 
nie  möglich,  so  daß  man  bei  der  Dia^iioj?e  meist  ü}K?r  einen  gemissen  Grad 
von  Wahrsi'heiulichkeit  nicht  hinauskommt.  Zwar  haben  ifichardson  und 
Oerlmrdt  die  diagnostischen  Grundsätze  zu  befestigen  gebucht,  aber  offenbar 
ist  der  erstere  der  genannten  Autoren  von  Künstelei  nicht  frei  geblieben, 
während  die  von  dem  letzteren  angegebenen  Symptome  nicht  un^weideutii! 
sind.  Wenn  man  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  Krankheit  täglich  sorgfältig 
zu  verfolgen ,  so  kann  in  Anbetracht  der  Ätiologie  und  hei  dem  Auftreten 
wiederholter  Embolien ,  für  die  man  keine  andere  Ursache  (Endokarditis 
Arteriosklerose,  Aneurysma)  ausfindig  machen  kann,  und  von  plötzliche 
Stenose  eines  venösen  (Jsttums ,  ohne  daß  Zeichen  einer  Endokarditis  be^ 
stehen,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich  werden.  Gerhardt  legt 
noch   großes  Gewicht    auf  das  Entstehen    eines  systolischen  Geräusches  und 
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Katzenschnurrens  über  der  Pulmonalis,  welche  durch  Druck  des  mit  Thromben 
erfOllten  und  dilatirten  linken  Herzohres  auf  die  Pulmonalarterie  und  Ver- 
engerung der  Pulmonalarterie  verursacht  sein  sollen. 

V.  Ziemasen  hat  versacht,  die  Grundsätze  für  die  Diagnose  von  Kugel- 
thromben  festzustellen,  ohne  die  Schwierigkeiten  des  Unternehmens  zu  verkennen. 
Er  legt  auf  drei  Symptome  Wert,  nämlich  1.  auf  das  Vorhandensein  von  Zeichen  einer 
Mitralstenose,  2.  auf  Symptome  einer  so  hochgradigen  Behinderung  des  Kreislaufes  im 
linken  Ventrikel,  wie  man  sie  sonst  bei  Mitralstenose  allein  nicht  zu  beobachten 
pflegt,  namentlich  auf  kleinen  und  intermittierenden  Puls  und  3.  auf  Odem  der  Füße, 
ieichenhafte  Kälte  und  umschriebene  Gangrän  derselben.  Vorher  ist  meist  der  Puls  in 
der  unteren  Extremität  unfühlbar  geworden.  Die  Gangrän  hängt  nicht  von  Embolien, 
sondern  von  Arterienthromben  ab,    die    sich  bei    gesunkener  Zirkulation   leicht  bilden. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Herzthrombose  eine  ungünstige, 
denn  Heilung  zu  erzielen  ist  man  nicht  imstande  ^  zudem  zeigen  Thromben 
Neigung  zum  Wachsen  und  Embolien  oder  Verstopfung  der  Herzostien 
werden  nicht  ausbleiben.  Bei  kleineren  Thromben  könnte  man  zwar  versucht 
sein,  eine  Abbröcklung  und  Erabolisiemng  von  nicht  lebenswichtigen  Arterien 
ffir  eine  Art  von  Naturheilung  anzusehen ,  doch  bilden  sich  meist  an  der 
Abbröcklungsstelle  neue  Niederschläge  und  geben  damit  eine  weitere  Quelle 
ffir  Embolien  ab. 

VI.  Therapie.  Von  therapeutischen  Grundsätzen  bei  der  Behandlung 
einer  Herzthrombose  darf  man  kaum  sprechen ,  weil  die  Krankheit  einer 
sicheren  Diagnose  nicht  zugänglich  ist.  Man  wird  sich  meist  darauf  zu  be- 
«»chränken  haben,  Zustände  von  Herzschwäche  mit  Exzitantien  zu  bekämpfen 
und  anderen  Zufällen  symptomatisch  entgegenzutreten.  Von  älteren  Ärzten 
sind  mehrfach  Mittel  empfohlen  worden,  um  Herzthromben  aufzulösen  (Am- 
monium carbonicum,  Kali-  und  Natronsalze,  Seife),  doch  ist  einmal  die  lösende 
Wirkung  dieser  Mittel  mit  Recht  zu  bezweifeln,  und  außerdem  findet  sich 
meist  keine  Indikation  für  Anwendung  der  genannten  Mittel. 

Anhang:  a)  Geschwülste  des  Endokardes.  Man  hat  an  dem  Endokard 
Myxome,  Gammiknoten,  Sarkome  and  Enchondroroe  beschrieben.  Der  Diagnose  sind 
diese  Dinge  kaum  jemals  zugänglich,  denn  entweder  bleiben  sie  ihrer  Kleinheit  oder 
Lage  wegen  verborgen  oder  sie  wuchern  geg^en  Herzostien  und  Herzklappen  und  bedingen 
Insuffizienz  oder  Stenose  des  Klappenapparates,  wobei  aber  meist  die  eigentlichen  Ur- 
sachen des  Herzklappenfehlers  während  des  Lebens  unerkannt  bleiben,  oder  es  kommt 
durch  Abbröcklang  von  Geschwulstteilchen  zu  embolischen  Ver^nderangen. 

h)  Degenerative  Veränderungen  am  Endokard  (Verfettung,  Verkalkung, 
schleimige  Degeneration)  sind  ohne  klinische  Bedeutung. 

c)  Das  Gleiche  gilt  für  atrophische  Vorgänge.  Diese  führen  zur  F en Ste- 
rn ng  der  Klappen,  d.  h.  zu  Spaltenbildnng  zwischen  dem  freien  Rande  und  den 
Schließungslinien  der  Semilunarklappen ,  was  Funktionsstörungen  deshalb  nicht  nach 
sich  zieht,  weil  bei  dem  Klappenschluß  dieser  Teil  der  Klappen  nicht  in  Betracht 
kommt. 

d)  Zu  den'  angeborenen  Klappenanomalien  hat  man  vornehmlich  über- 
zählige, unterzählige  Klappen  und  Bildungshemmungen  zu  rechnen.  Überzählige 
Klappen  kommen  nicht  selten  vor.  Sie  finden  sich  häufiger  an  den  Semilunar-  als 
an  den  Zipfelklappen  und  nach  CruveÜhier  öfter  an  den  Klappen  der  Pulmonalis  als 
an  denjenigen  der  Aorta.  An  der  Pulmonalarterie  hat  man  bis  fünf  Klappen  ange- 
troffen. Mitunter  sind  die  Klappen  verbildet;  zuweilen  findet  sich  die  eine  oder  die 
andere  nur  als  kleiner  Wulst  angedeutet.  Auch  kommen  die  einzelnen  Klappen  nicht 
selten  in  verschiedener  Höhe  zu  liegen.  Unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Klappen- 
anomalie mit  Schloßunfähigkeit  der  Klappen  verbinden  und  zu  dem  Symptomenbilde 
eines  angeborenen  Herzklappenfehlers  führen.   Aber  auch  andere  angeborene  Herzfehler 
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kommen  im  Verein  mit  der  erwähnten  Klappenanomalie  vor.  Einer  Erkennang  während 
des  Jjebens  sind  solche  Veränderungen  nicht  zngänglich. 

Mitunter  bekommt  man  es  mit  unterzähligen  Herzklappen  zu  tan.  Fonk- 
tionsstorungen  würden  dabei  nur  dann  vermißt  werden,  wenn  die  vorhandenen  Klappen 
ungewöhnlich  groß  wären  und  dadurch  das  Ostium  zum  Verschluß  brächten.  Anderen- 
falls mtkßte  Schlußunfähigkeit  des  betreffenden  Klappenapparates  entstehen,  doch  kommen 
daneben  häufig  noch  andere  Bildungsfehler  des  Herzens  vor. 

Nach  MartinoUi  sollen  anomale  Klappen  zu  entzündlichen  Veränderungen  sehr 
geneigt  sein. 

In  manchen  Fällen  endlich  können  Klappen  eines  Apparates  ganz  und  gar  fehlen. 
So  hat  Ebstein  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  von  der  TrikuspidalkUppe  nor 
geringe  Andeutungen  vorhanden  waren. 

Auch  an  der  Valvula  Thebesii  und  V.  Eustachii  kommen  angeborene 
Abnormitäten  vor.  Lauenstein  beschrieb  beispielsweise,  daß  beide  Klappen  zuweilen 
zu  einer  einzigen  Kiappe  verschmelzen,  welche  Abnormität  er  nnter  100  Fällen  f&nf 
Male  fand. 

Wir  schließen  hier  noch  die  Erwähnung  von  dem  abnormen  Ursprünge  oder 
einer  ungewöhnlichen  Zahl  von  Papillarmuskeln  und  Sehnenfäden  an^ 
Anomalien,  welche  unter  Umständen  die  Funktion  der  Zipfelklappen  stören. 


Abschnitt  II. 

Krankheiten  des  Herzbeutels. 

1.  Herzbeutelentzündung.  Perikarditis. 

L  Ätiologie.  Herzbeutelentzündung  ist  meist  eine  sekundäre 
ankheit.  Am  häufigsten  schließt  sie  sich  an  vorausgegangene 
^ektionskrankheiten  an.  Mitunter  stellt  sie  sich  als  eine  aus 
Nachbarschaft  fortgepflanzte  Entzündung  dar.  Auch  Er- 
mkungen  des  Herzbeutels  selbst,  namentlich  Tuberkulose 
l  Krebs,  werden  nicht  selten  von  Herzbeutelentzündung  gefolgt, 
w^eilen  tritt  Herzbeutelentzündung  bei  kachek  tischen  Zuständen 
d  schweren  Veränderungen  des  Stoffwechsels  ein. 

Zur  primären  oder  idiopathischen  Herzbeutelent- 
adung  hat  man  die  refrigeratorische  (rheumatische)  und 
irXimatische  Perikarditis  gerechnet,  allein  sowohl  Erkältung 
auch  Verletzung  sind  wohl  kaum  imstande,  an  sich  schon  eine 
fzbentelentzündung  hervorzurufen  und  dürfen  nur  als  Hilfs- 
niente  für  eine  Infektion  des  Herzbeutels  mit  pathogenen  Bak- 
ien  angesehen  werden,  denen  sie  durch  Veränderungen  des  Blut- 
'islaufes  und  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  den  Zugang 
Kl  Herzbeutel  und  eine  Wucherung  in  demselben  erleichtern. 

Unterstützt  wird  diese  Anschauung  durch  Tierversuche  von  Rubino.  Während 
Utzangen  und  Kälteeinwirknngen  auf  die  Herzgegend  bei  Tieren  niemals  imstande 
^n,  för  sich  allein  zu  Perikarditis  zu  fuhren,  entstand  dieselbe  dann,  wenn  den  ge- 
lten Schädlichkeiten  eine  Injektion  von  Staphylokokken  in  das  Blnt  folgte.  Es  sind 
Kalte  und  Verletzungen  Dinge,  welche  der  Einwirkung  von  Bakterien  einen  gün- 
en  Boden  schaffen. 

Es  bleiben  nun  noch  Beobachtungen  von  Herzbeutelentzündung 
^g,  in  welchen  es  trotz  genauen  Nachforschens  nicht  gelingen 
1,  Ursachen  des  Leidens  ausfindig  zu  machen.  Man  hat  dann  wohl 
Avon  einer  kryptogenetischen  Perikarditis  gesprochen.  Sehr 
lüg  steckt  da  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  einer  kryptogenetischen 
'Uritis  Tuberkulose  des  Herzbeutels  dahinter.  Unter  27  Beobach- 
igen  von  kryptogenetischer  Perikarditis  auf  meiner  Klinik,  welche 
Uer  in  seiner  Doktordissertation  (1892)  zusammenstellte,  waren  8 
>%)  tuberkulöser  Natur. 

Eine   strenge  Unterscheidung   zwischen   primärer  and  sekundärer  Herzbeutelent- 

iiiDg  hat  keinen  zu  großen  Wert,    nachdem  man  zu  der  Erkenntnis  gekommen  ist, 

die  Perikarditis   fast   immer   durch   Bakterien   hervorgerufen    wird,    die  in  den 
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Herzbeutel  eingedrungen  sind.  Freilich  sind  gerade  bakteriologische  üiiteniichiiDgeD 
perikardialer  Exsndate  noch  nicht  im  Überfluß  vorhanden  und  bleibt  hier  in  Znkimft 
noch  manche  Lücke  anszufnllen  übrig.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  daß  verschiedene 
Bakterien  Perikarditis  verursachen  können,  denn  man  hat  bisher  als  Krankheitseneger 
Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus  und  Fraenkekcht 
Pneumoniekokken  gefunden.  Denuce  will  in  einer  Beobachtung,  welche  sich  an  ein  Ery- 
sipel angeschlossen  hatte,  den  Streptococcus  erysipelatosus  im  perikardialen  Exsudat 
beobachtet  haben,  während  Högerstedt  in  einem  Herzbeutelerguß  nach  Influenza  In- 
fluenzabazillen  antraf.  Auch  Tuberkelbazillen  kommen  als  Krankheitserreger  in  Betracht. 
Stellt  sich  Herzbeutelentzündung  im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten  ein,  so 
liogt  es  wohl  am  nächsten,  anzunehmen,  daß  die  spezifischen  Erreger  mancher  Infek- 
tionskrankheiten auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphgefäße  in  den  Herzbeutel  ge- 
langten und  zu  Entzündung  Veranlassung  gaben,  allein  die  Regel  dürfte  dies  doch  kaum 
sein.  Häufiger  gesellen  sich  zu  Infektionskrankheiten  Entzündungen  hinzu,  weil  ebe 
Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken  leicht  bei  ihnen  zustande  kommt. 

Schon  Banti  hat  hervorgehoben,  daß  er  nicht  immer  imstande 
war,  Bakterien  in  perikardialen  Exsudaten  nachzuweisen,  so  daß  er  . 
zwischen  einer  parasitären  und  nicht  parasitären  Form  von  Peri- 
karditis unterschied,  allein  man  muß  doch  zugeben,  daß  auch  bak- 
terienfreie Exsudate  bakteriellen  Ursprunges  sein  können,  und  daß 
sich  die  Bakterien  zwar  nicht  im  Exsudate,  aber  doch  im  Herz- 
beutelgewebe finden  könnten.  Nichtsdestoweniger  ist  es  sehr  wohl 
denkbar,  daß  es  auch  toxische,  genauer  autotoxische  Perikarditiden 
gibt.  Man  wird  dahin  vielleicht  manche  Fälle  von  Herzbeutelent- 
zündung zählen  müssen,  die  sich  bei  Morbus  Brightii  entwickeln^ 
bei  denen  das  perikardiale  Exsudat  von  Banti,  Beco,  Dessy,  Mesklen 
und  Chat'm  als  bakterienfrei  nachgewiesen  wurde.  Freilich  kommen 
bei  Morbus  Brightii  auch  parasitäre  Perikarditiden  vor;  beispiels- 
weise wies  Böse  Pneumokokken  im  Herzbeutelexsudat  nach.  Welche 
chemischen  Stoffe  in  Frage  kämen,  darüber  ist  zur  Zeit  noch  nichts 
bekannt. 

Unter  den  Infektionskrankheiten  kommt  akuter  Gelenks- 
rheunijitismus  als  häufigste  Ursache  für  Perikarditis  in  Betracht. 

Die  Angaben  über  die  Häuügkeit  von  Herzbeutelentzündung  bei  akutem  Gelenk- 
rheumatismus schwanken  zwischen  14  (i\  Bamberyer)  bis  Sl'S^/^  der  Fälle  (Ormerod), 
Schon  r.  Bamherger  hat  hervorgehoben,  daß  sich  namentlich  oft  zu  solchen  Gelenk- 
rheumatismen Perikarditis  hinzugesellt,  bei  denen  entweder  viele  Gelenke  befaUen  sind 
oder  die  krankhaften  Veränderungen  schnell  von  einem  Gelenke  auf  ein  anderes  über- 
springen. Auch  stimmen  alle  Erfahrungen  darin  überein,  daß,  wenn  Kinder  von  akutem 
Gelenkrheumatismus  betroflen  werden,  gerade  bei  ihnen  die  Gefahr  groß  ist,  daß  Peri- 
karditis als  Komplikation  auftritt.  Am  häufigsten  stellt  sie  sich  am  vierten  bis  vier- 
zehnten Tage  der  Krankheit  ein,  doch  kennt  man  auch  seltenere  Fälle,  in  welchen  sie 
der  Gelenkerkrankung  vorausging.  Verhältnismäßig  häufig  kommt  dies  nach  Gerhardt 
und  Henoch  gerade  im  Kindesalter  vor. 

Zu  Zeiten,  in  welchen  Gelenkrheumatismus  epidemisch  herrschte,  habe  ich  mehr- 
fach beobachtet,  daß  mehrere  Kranke  mit  Herzbeutelentzündung  schnell  hintereinander 
zur  Aufnahme  auf  die  Klinik  gelaugten,  die  ohne  erkennbare  Ursache  erkrankt 
waren,  nicht  von  Gelenkveränderungen  oder  anderen  Organveränderungen  betroffen 
wurden  und  unter  Salicylsäuregebrauch  überraschend  schnell  gesund  wurden.  Es  schien 
hier  die  Koxe  des  Gelenkrheumatismus  allein  den  Herzbeutel  geschädigt  zu  haben,  so 
daß  man  es  mit  einer  Art  von  larviertem  Gelenkrheumatismus  zu  ton  hatte. 

Nach  Charcot  soll  auch  zu  chronischem  Gelenkrheumatismus  öfter  Peri- 
karditis hinzukommen. 

Auch  bei  vielen  anderen  Infektionskrankheiten  wird  Perikarditis  beob- 
achtet. Man  findet  dergleichen  bei  Septikopiamie ,  Osteomyelitis,  Otitis 
media,  Mediastinitis  purulonta,  Pneumonie,  Pleuritis,  Febris  recurrens, 
Typhus  exanthematicus,  selten  bei  T}T)hus  abdominalis,  ferner  bei  Cholera, 
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Dysenterie,  Variola,  Skarlatina,  Morbilli,  Erysipelas,  Diphtherie,  bei  Menin- 
l^itis  eerebroBpinalis ,  Influenza,  Malaria,  anch  bei  TVipper  und  Syphilis. 
Unter  dem  gewaltigen  Material  der  Züricher  Klinik  kamen  in  den  letzten 
Jahren  zwei  Falle  von  Pericarditis  gummosa  vor,  und  schon  vordem  haben 
Lancereaiix  und  Orth  gleiche  Beobachtungen  beschrieben. 

Kisbif  beobachtete  nach  Varicellen,  Bacehi  nach  Keuchhusten  Herzbeutel- 
entzündung. Bednar  will  mehrmals  gesehen  haben,  daß  sich  nach  der  Vaccination 
Herzbeutelentzündung  entwickelte. 

Zuweilen  schließt  sich  Herzbeutelentzündung  an  eine  Entzündung  benach- 
barter Organe  an,  so  daß  es  sich  um  eine  fortgepflanzte  Entzündung 
handelt.  Zunächst  sieht  man  zu  Erkrankungen  des  Endokardes  und 
des  Herzmuskels  nicht  zu  selten  Perikarditis  hinzutreten.  Das  Gleiche 
kann  sich  bei  Aneurysmen  der  Aorta  und  der  Pulmonalarterie  ereignen. 
Auch  im  Verlauf  von  Pleuritis  und  fibrinöser  Pleuropneumonie 
entwickelt  sich  nicht  selten  Perikarditis  und ,  wie  bereits  Stokes  hervor- 
gehoben hat,  gesellt  sie  sich  besonders  oft  zu  linksseitiger  Pleuritis  hinzu. 
Fernerhin  geben  ab  und  zu  oberflächlich  gelegene  Lungenhöhlen  zur 
Entstehung  von  Perikarditis  Veranlassung,  und  unfehlbar  muß  eine  Ent- 
zündung des  Herzbeutels  dann  entstehen,  wenn  nach  vorausgegangener  Ver- 
lötung  zwischen  Pleura  und  Herzbeutel  der  Inhalt  einer  Höhle  in  den 
Herzbeutel  durchbricht.  Auch  bei  Lungenbraud  ist  Perikarditis  beobachtet 
worden.  In  gleicherweise  kann  es  bei  Karies  der  Rippen,  des  Brust- 
beines und  der  Wirbelsäule,  sowie  bei  V^ereiterung  von  bronchialen 
oder  mediastinalen  Lymphdrüsen  infolge  von  Eiterdurchbruch  in 
den  Herzbeutel  unter  Bildung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  zu  Perikarditis 
kommen.  Zuweilen  rufen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  Perikarditis  hervor. 
Dahin  gehören  namentlich  krebsige  Zerstörungen,  welche  auf  den  Herzbeutel 
übergreifen,  und  Verschwärungen ,  welche  durch  verschluckte  Fremdkörper 
entstanden  sind  und  vielleicht  gar  zu  Perforation  der  Speiseröhre  und  des  Herz- 
beutels geführt  haben.  Auch  Erkrankungen  der  abdominalen  Organe  können 
Perikarditis  im  Gefolge  haben.  Man  hat  hierher  peritoneale  Exsudate 
zu  rechnen,  welche  nahe  dem  Zwerchfelle  abgekapselt  sind,  ferner  Abszesse 
und  Echinokokken  der  Leber  und  Milz,  Entzündungen  des  Leberüber- 
znges,  Geschwüre  und  Krebse  des  Magens,  von  welchen  verhältnismäßig 
oft  die  ersteren  in  den  Herzbeutel  durchbrechen,  und  Geschwulstbildungen 
in  anderen  Abdominalorganen.  In  einem  Falle  sah  ich  Herzbeutelentzündung 
nach  einer  sehr  starken  hämorrhagischen  Entzündung  des  Magens  und  Duo- 
denums entstehen.  Es  sind  endlich  noch  Entzündungen  der  äußeren 
Haut  und  Erkrankungen  der  Brustdrüse  imstande,  auf  den  Herz- 
beutel tiberzugreifen  und  ihn  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  In  allen  diesen 
Fällen  können  Entzündungserreger  sehr  leicht,  wenn  nicht  unmittelbar,  so 
doch  durch  Lymph-  und  Blutgefäße  in  das  Gewebe  des  Herzbeutels  ein- 
dringen und  hier  Entzündung  anfachen. 

Mitunter  geben  andere  Erkrankungen  des  Herzbeutels  selbst  zur 
Entwicklung  von  Perikarditis  Veranlassung.  Dahin  gehören  namentlich 
Tuberkulose  und  Krebs  des  Herzbeutels,  und  man  spricht  dann  je  nachdem 
von  einer  Pericarditis  tuberculosa  oder  Pericarditis  carcinomatosa.  Tuber- 
kulöse Perikarditis  ist  eine  'häufige  Krankheit ,  die  man ,  wie  bereits  er- 
wähnt, namentlich  dann  befürchten  muß,  wenn  es  sich  um  eine  krypto- 
genetische Perikarditis  handelt.  Baijinsky  fand  unter  66  Perikarditiden  im 
Kindesalter  11  (17®/o)  tuberkulöser  Natur. 
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In  manchen  Fällen  geben  kachektische  Zustände  und  Ver- 
änderungen des  Stoffwechsels  zur  Entstehung  von  Herzbeutelentzflndnng 
V^eranlassung.  So  trifft  man  sie  häufig  hei  akutem  und  chronischem  Morbus 
Brightii  an.  Auch  bei  Personen  mit  Krebskachexie  oder  vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht  kommt  sie  nicht  selten  vor.  Desgleichen  entwickelt  sie 
sich  bei  Säufeni ,  Skorbut ,  Morbus  maculosus  Werlhofii ,  Purpura  haemor- 
rhagica  und  Leukämie. 

Über  die  refrigeratorische  (rheumatische)  Perikarditis  ist 
wenig  Zuverlässiges  bekannt.  Ohne  Frage  hat  man  vieles  auf  Erkältung 
geschoben,  was  man  sich  nicht  anders  erklären  zu  können  glaubte. 

Traumatische  Perikarditis  ist  nach  Fall,  Stoß,  Schlag  und 
Quetschung  der  Herzgegend  beobachtet  worden. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  Herzbeutelentzündung  zwischen 
dem  15.  bis  30sten  Lebensjahre,  entsprechend  jener  Zeit,  in  der 
auch  acuter  Gelenkrheumatismus ,  die  häufigste  Ursache  einer  Peri- 
karditis, am  häufigsten  auftritt.  Über  das  Vorkommen  der  Peri- 
karditis im  Kindesalter  berichtet  Baginsky,  daß  unter  4500  kranken 
Kindern  66  (1*5%)  an  Perikarditis  litten.  Unter  ihnen  standen  20 
(30%)  im  ersten  Lebensjahre.  Übrigens  sind  auch  Beobachtungen 
von  fötaler  Perikarditis  bekannt. 

Männer  werden  häufiger  als  Frauen  von  Perikarditis  be- 
troffen, offenbar  deshalb,  weil  sie  sich  den  Gelegenheitsursachen  für 
eine  Infektion  des  Herzbeutels  in  höherem  Grade  aussetzen. 

II.  Anatomische  Veränderuii|j^eiK  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
anatomischen  Veränderungen  spricht  man  von  einer  zirkumskripten 
und  diffusen  Perikarditis.  Bekommt  man  es  mit  einer  um- 
schriebenen Herzbeutelentzündung  zu  tun,  so  beschränken  sich  die 
Veränderungen  gewöhnlieh  auf  die  Herzbasis  und  die  angrenzenden 
größeren  Gefäße.  Bei  der  diff'usen  Herzbeutelentzündung  ist  die 
Entzündung  auf  dem  Epikardium  fast  ausnahmslos  stärker  ausge- 
sprochen als  auf  dem  parietalen  Herzbeutelblatte. 

Die  ersten  Erscheinungen  einer  Herzbeutelentzündung  ver- 
raten sich  durch  ungewöhnliche  Rötung  und  Blutfülle  der  G-ef äße. 
Die  Blutgefäße  des  subserösen  Bindegewebes  und  der  Serosa  selbst 
lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  sternförmiges  oder  baumartig  ver- 
zweigtes Geäder  erkennen,  während  an  anderen  die  Hyperämie  als 
diffiise  gleichmäßige  Rötung  erscheint.  Auch  pflegt  es  an  einzelnen 
Stellen  zu  kleineren  Blutaustritten  gekommen  zu  sein. 

Gewöhnlich  verliert  sehr  bald  die  Oberfläche  des  Herzbeutels 
den  spiegelnden  Glanz.  Infolge  von  Quellung  und  teilweiser  Los- 
stoßung  der  Endothelien  erscheint  sie  gewissermaßen  blind  und 
rauh,  wie  behaucht  oder  sammetartig.  Auch  muß  es  auffallen,  daß 
das  Gewebe  des  Herzbeutels  aufgelockert  ist. 

Die  er.-ten  Entzündungsprodukte  stellen  sich  als  dünne  spinnen- 
gewebs-  oder  florartige  Häutchen  dar,  welche  sich  mit  der  Messer- 
klinge leicht  von  der  Oberfläche  abstreifen  lassen.  Allmählich 
nehmen  sie  an  Dicke  zu,  und  so  gehen  daraus  gelbe  oder  graugelbe, 
schwartenartige,  bis  mehrere  Millimeter  dicke  Faserstoffmassen 
hervor,  welche  meist  nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  eine  auffällig 
unebene,    netzartige   oder   vielfach    parallel   leistenformig   erhabene 
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Oberfläche  darbieten.  Man  hat  letztere  bald  mit  dem  porösen  Aus- 
sehen eines  Schwammes,  bald  mit  der  Gestalt  von  Honigwaben, 
bald  mit  dem  Anblick  von  dem  Innern  des  zweiten  Magens  der 
Kälber,  bald  mit  dem  Äußern  eines  Tannenzapfens,  bald  endlich 
damit  verglichen,  als  ob  man  zwei  mit  Butter  bestrichene  Brot- 
scheiben aufeinandergedrückt  und  dann  wieder  auseinandergerissen 
hätte.  Offenbar  wird  auch  auf  ähnlichem  Wege  das  beschriebene 
Aussehen  hervorgerufen,  indem  durch  die  Bewegungen  des  Herzens 
die  auf  dem  Epikard  und  Perikard  lagernden  Fibrinmassen  gegen- 
einander verschoben  werden.  Auch  macht  es  mitunter  den  Eindruck, 
als  ob  die  Herzoberfläche  mit  zahlreichen  Zotten  besetzt  wäre. 
Hieraus  erklärt  sich  die  Bezeichnung  Zottenherz ,  Cor  villosum 
(C.  hirsutum  s.  hispidum  s.  tomentosum). 

Schließt  die  Entzündung  mit  diesen  Veränderungen  ab,  so  hat 
man  sie  Pericarditis  fibrinosa  s.  sicca  genannt. 

Sehr  häufig  aber  kommt  es  neben  der  Bildung  von  Faser- 
stoffmassen zur  Absetzung  eines  flüssigen  Exsudates,  und  man 
bekommt  es  dann  mit  einer  Hydroperikarditis  (Pericarditis 
humida  s.  fluida)  zu  tun.  Je  nach  der  Natur  des  flüssigen  Ex- 
sudates —  Serum,  Eiter,  Blut  —  spricht  man  von  einer  Pericarditis 
serosa,  purulenta,  haemorrhagica. 

Unter  allen  Formen  von  Herzbeutelentzündung  kommt  Pericarditis  sero-Übriuosa 
am  häufigsten  vor.  Breitung  fand  unter  162  Fällen  von  Hydroperikarditis,  welche  in 
den  Jahren  1866 — 1876  in  dem  Leichenhanse  der  Berliner  Charit^  zur  Sektion  kamen : 

Pericarditis  sero-flbrinosa      108  Male  (67Vo) 

haemorrhagica 30     „      (19%) 

purulenta 24     „     (147o) 

Baginski  zählte  unter  66  Perikarditiden  im  Kindesalter  20  (307o)  eitrige  Ent- 
zündungen. 

Bei  Pericarditis  serosa  (genauer  sero- fibrinosa)  bekommt 
man  es  mit  einer  leicht  trüben,  zellenarmen  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel zu  tun,  welche  eine  graugelbe  oder  graugrüne  Farbe  besitzt 
und  mehr  oder  minder  reichlich  mit  kleinen  Faserstoffgerinnungen 
durchsetzt  ist.  Mitunter  ist  sie  reich  an  Cholestearin  (Mosse),  Die 
Oberfläche  des  Herzbeutels  bildet  dabei  die  Veränderung  einer  fibri- 
nösen Perikarditis  dar. 

Bei  Pericarditis  suppurativa  (P.  purulenta  s.  Pyoperi- 
cardium)  ist  das  flüssige  Exsudat  im  Herzbeutel  zellenreich  und 
zeigt  die  undurchsichtige  und  grünlichgelbe  Beschaffenheit  des 
Eiters.  Übrigens  handelt  es  sich  auch  hier  fast  niemals  um  eine 
rein  eiterige,  sondern  meist  um  eine  fibrinös-eiterige  Perikarditis, 
wobei  man  den  Faserstoff  teils  auf  der  Oberfläche  des  Herzbeutels 
niedergeschlagen,  teils  in  Form  von  Flocken  und  Fäden  in  dem 
Eiter  schwimmend  findet. 

Mitunter  wandelt  sich  eine  eiterige  Perikarditis  in  eine  jau- 
chige Herzbeutelentzündung,  Pericarditis  putrida,  um.  Es 
fällt  dann  das  eiterige  Exsudat  im  Herzbeutel  durch  widerlichen, 
aashaften  Geruch  auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man 
die  Eiterzellen  größtenteils  in  körnigem  Zerfalle  begriffen.  Auch 
begegnet  man  einer  großen  Menge  von  Bakterien  und  häufig  auch 
zierlich    geschwungenen    Fettsäurenadeln ,    welche    stellenweise    zu 
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Garben  oder  alveolären  Bildungen  aneinander  gefügt  sind.  Offenbar 
kommt  die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  durch  Fäulnisbakterien 
zustande,  über  deren  Xatur  aber  bis  jetzt  kaum  etwas  Genaueres 
bekannt  ist. 

Bei  Pericarditis  haemorrhagica  ist  der  Herzbeutel  in 
frischen  Fällen  mit  unverändertem  oder  teilweise  geronnenem  Blute 
erfüllt,  dessen  Menge  so  bedeutend  sein  kann,  daß  die  übrigen  inneren 
Organe  durch  Blutarmut  auffallen,  in  älteren  dagegen  bekommt 
man  es  mit  einer  mehr  braunroten  Flüssigkeit  zu  tun.  in  welcher 
die  roten  Blutkörperchen  größtenteils  zerfallen  und  aufgelöst  sind. 
Auch  für  die  hämorrhagische  Perikarditis  gilt,  daß  nicht  selten 
Übergänge  zwischen  ihr  und  anderen  Formen  von  Perikarditis  vor- 
kommen. So  zeigen  sich  mitunter  bei  Pericarditis  iibrinosa  die 
Faserstoffmassen  auffällig  reichlich  mit  Blutpunkten  durchsprenkelt 
und  auch  ein  seröses  und  eiteriges  Exsudat  kann  durch  Beimengung 
von  Blut  mehr  oder  minder  stark  rötlich  gefärbt  sein. 

Die  Menge  eines  flüssigen  Herzbeutelexsudates  unter- 
liegt großen  Schwankungen;  man  hat  mitunter  Eitermengen  von 
mehr  als  H  Litern  im  Herzbeutel  angetroffen.  Wenn  auch  nach 
den  Injektionsversuchen  von  Schule  und  von  Apporti  &  Figaroli  der 
gesunde  Herzbeutel  nur  6ö0 — 800  Flüssigkeit  faßt,  so  muß  bei 
Entzündung  das  Gewebe  des  Herzbeutels  so  gelockert  und  dehn- 
bar geworden  sein,  daß  es  die  vierfache  Menge  aufzunehmen  ver- 
mag. In  solchen  Fällen  stellt  nach  Fortnahme  des  Brustbeines 
und  der  angrenzenden  Rippen knorpel  der  Herzbeutel  einen  länglich 
runden,  prall  gespannten  Körper  dar,  w^elcher  bei  leichten  Er- 
schütterungen schon  fiir  das  Auge  Wellenbewegungen  erkennen  läßt. 
Begreiflicherweise  wird  eine  beträchtliche  Umfangszunahme  des  Herz- 
beutels auch  auf  die  Xaehbarorganc  nicht  ohne  Einfluß  bleiben;  die 
vorderen  medianen  Lungenränder  werden  stark  zur  Seite  gedrängt, 
so  daß  der  Herzbeutel  in  ungewöhnlich  großer  Ausdehnung  frei  zu 
Tage  liegt  und  namentlich  ist  oft  der  Unterlappen  der  linken  Lunge 
auf  einen  kleinen  Raum  zusammengedrückt  und  seines  Luftgehalte« 
beraubt.  Zwerchfell  und  Leber  kommen  sehr  tief  im  Bauchraume 
zu  stehen.  Sticht  man  den  prall  gespannten  Herzbeutel  an,  so  ergießt 
sich  oft  ein  Teil  seines  flüssigen  Inhaltes  im  kräftigen  Strahle  nach 
außen. 

Xach  Eröttnung  des  Herzbeutels  findet  man  das  flüssige  Exsudat 
namentlich  in  den  Seitenteilen  des  Herzbeutels  reichlich  angesammelt, 
so  (laß  g(;rade  hier  Peri-  und  K])ikard  weit  voneinander  durch  Ex- 
sudat getrennt  sind.  Bei  sehr  bedeutender  Flüssigkeitsbildung  ist 
das  Herz  in  der  Flüssigkeit  untergesunken  und  liegt  der  hinteren 
Perikardialfläche  auf;  das  Exsudat  schlägt  über  der  Vorderfläche 
des   Herzens  wie  die   Fluten  über  einem  Ertrinkenden  zusammen. 

Schaposcltnihoff  behauptet,  daß  das  Herz  nicht  in  der  perikarditischen  Flüssig- 
keit untersinke,  sondern  auf  derselben  schwämme,  auch  dann,  wenn  es  nicht  durch  Ver- 
wachsungen an  der  vorderen  Thoraxfiäch»'  festgehalten  würde.  Es  soHte  also  bei  Hydro- 
j>erikarditis  das  Herz  stets  der  vorderen  Brustwand  anliegen.  Mit  meinen  eigenen  Beob- 
achtunjren  stimmt  diese  Angabe  nicht  überein,  und  auch  aus  Injektionsversachen  mit 
dünner  Agarlösung,  weh^he  Jhwisrh  ausführte,  scheint  mir  zu  folgen,  daß  das  Herz  in 
•lern  durch  Flüssigkeit  erfüllten  Herzbeutel  gegen  die  hintere  Fläche  des  Herzbeatels 
zurücksinkt.  Mir  ist  es  überhauj)t  nicht  klar,  wie  es  möglich  sein  sollte,  daß  das  Hera, 
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erfüllt  mit  Blot,  dem  ein  spezifisches  Gewicht  von  dorchschnittlicL  1056  zukommt, 
in  Semm  oder  Eiter  schwimmen  sollte,  die  von  wesentlich  geringerem  spezifischen  Ge- 
wichte sind. 

Im  mikroskopischen  Bilde  einer  Herzbentelentzündnng  fallen  meist 
zuerst  Verändemngen  an  den  Blutgefäßen  anf,  die  erweitert  und  stark  mit  Blut  gefüllt 
sind.  Das  Gewebe  des  Herzbeutels  erscheint  mit  Rnndzellen  durchsetzt  und  zeigt  hie 
und  da  auch  freie  Blntaustritte. 

Die  anf  der  Herzbenteloberfläche  aufgelagerten  Faserstoffmassen  stellen  vielfach 
miteinander  verfilzte  Fäden  oder  kömige  Bildungen  dar,  welche  Rundzellen  einschließen. 
Geht  die  Entzündung  in  Heilung  über,  so  bildet  sich  unterhalb  der  Fibrinauflagerungen 
ein  Granulationsgewebe,  während  das  Fibrin  mehr  und  mehr  kömig  und  fettig  zerfällt 
und  schwindet. 

In  dem  serösen  und  eiterigen  Exsudate  bilden  vorwiegend  Eiterkörperchen  die 
zelligen  Bestandteile.  Sie  lassen  nicht  selten  fettige  Entartung  erkennen.  Außer  ihnen 
tri£Pt  man  f^ie  Kerne,  körnigen  Detritus,  einzelne  freie  Fetttropfen  und  größere  Kon- 
glomerate vom  letzteren  an.  Auch  kommen  ab  und  zu  Zellen  von  endothelialem  Cha- 
rakter vor. 

Im  blutigen  Exsudat  findet  man,  wenn  es  frisch  ist,  die  Blutkörperchen  unver- 
ändert. Nach  längerem  Bestände  lösen  sich  die  roten  Blutkörperchen  auf,  und  in  Ge- 
rinnselbildungen kann  es  zur  Ausbildung  von  Fettkömchenzelien  und  Hämatoidinkri- 
stallen  kommen. 

Peier  berichtet,  am  Nervus  phrenicos,  soweit  er  mit  dem  Herzbeutel  in  Ver- 
bindung tritt,  Verdickungen  und  Blntaustritte  im  Neurilemm,  sowie  körnigen  Zerfall  der 
Markscheiden  bei  Perikarditis  beobachtet  zu  haben. 

Fast  ausnahmslos  lassen  die  dem  Herzb«'utel  zunächst  gelegenen 
Schichten  des  Herzmuskels  Veränderungen  erkennen.  Sie  sehen 
eigentümlich  fahl  und  blaß  aus,  sind  auch  mitunter  gelblich  ge- 
sprenkelt und  marmoriert  und  fallen  durch  schlaffe  und  mürbe  Be- 
schaffenheit auf.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  erkennt  man 
an  ihnen  hochgradige  Verfettung,  so  daß  viele  Muskelfasern  von 
Fettkörnchen  so  reichlich  durchsetzt  sind,  daß  ihre  eigentliche 
Struktur  ganz  untergegangen  ist.  In  der  Tiefe  geht  die  Verfettung 
allmählich  in  trübe  Schwellung  über.  Audi  beobachtet  man  in  den 
oberflächlichen  Herzmuskelschicliten  nicht  selten  innerluilb  der  Binde- 
gewebszüge  reichliche  Durchsetzung  mit  Eundzellen. 

Bei  eiteriger  Perikarditis  bilden  sich  zuweilen  Versch wä- 
rungen auf  der  Herzbeuteloberfläche,  welche  mitunter  bis 
auf  die  obersten  Schichten  des  Herzmuskels  vordringen. 

Auch  kommt  es,  wenn  auch  sehr  selten,  zu  Uurchbruch  des 
Eiters  nach  außen,  woraus  eine  äußere  Herzbeutelfistel  hervor- 
geht. Dabei  nimmt  der  Eiter  oft  eigentümliche  Wege.  Sahatier 
beispielsweise  beobachtete  Eiterdurchbruch  dicht  unter  dem  linken 
Schlüsselbeine;  Fabriciu^  beschrieb  eine  Herzbeutelfistel  im  zweiten 
rechten  Interkostalraum;  Rieh  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem 
es  zu  Durchbohrung  des  Brustbeines  und  Bildung  eines  apfelgroßen 
prästernalen  Abszesses  gekommen  war,  während  Wyss  eine  Herz- 
beutelfistel von  zweijährigem  Bestände  mit  Durchbruch  durch  die 
Kippen  bekannt  gemacht  hat.  Auch  ist  di(*  Möglichkeit  eines 
Eiterdurchbruches  in  benachbarte  Höhlen  und  Eingeweide  und  damit 
<lie  Entstehung  einer  inneren  Herzbeutelfistel  nirht  in  Abrede 
zu  stellen. 

In  manchen  Fällen  pflanzt  sich  die  Entzündung  bis  auf  die 
äußere  Herzbeutelfläche  fort,  —  Pericarditis  externn.  Dadurch 
können  das  mediastinale  Bindegewebig  luid  die  benachbarten  Pleural- 
flächen  in  die  Entzündung  hineingezogen  werden.  Im  ersteren  Falle 
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fallt   das  Bindegewebe   oft   iiar  durch   starke  Blutfülle  and  salzije:« 
Besctaffenheit    imf,    doch   kann   es   ancli   zu  einer  diifusen  eitrigen] 
Infiltration  desselben  t>der  zur  Entstehuug  von  umscliriebenen  Eit€r- 1 
herden  kommen.  | 

Der  günstigste  Ansgang  einer  Herzbeutelentzüödung 
ist  der,  daß  das  Exsudat  vollkommen  aufgesogen  wird  und  voll« 
ständige  Heilung  eintritt.  So  wünschenswert  ein  solcher  ist,  so  selten 
ereignet  er  sich. 

In  vielen  Fallen  bleiben  auf  dein  Herzbeutel  Verdickungen 
zurück^  die  sich  als  weiße  sehnige  Flecken  darstellen,  welche  unter 
Umständen  von  auffällig  harter  und  fast  knorpeliger  Beschaffenheit 
sind.  Man  bezeichnet  sie  als  Sehnenflecke,  Maculae  tendineap 
(M.  albidae  s,  lacteae  s.  Insulae).  Freilicli  hat  die  Mehrzahl  dieser 
«-  an  späterer  Stelle  eingehender  2u  besprechenden  —  Bildungen 
einen  anderen  als  rein  entziindlichen  Ursprung, 

Vor  einiger  Zeit  beobuchtete  ich   eine    onpre wohnlich  atarke  Verdickung  dea  ^l 
samten  Epiktu^«,  so  daß  das  Uens   wie  in  einem  dicken  Mantel  von  Z»ckerpiß  dn|e-] 
hftllt  irar  und  deu  Nawun  Zuckergußherz  mit  Hecht  verdiente.  Die  Kranke  ging  tu 
Herzmuskelinaufflzlenx  ^Qgmndet  wtthxschöinliüh  weil  änn  vtTdiekie  Epikard  die  B«we- 
gimgen  des  Her^mnjikijlij  stark  beeioträchti^  nnd  durch  Driiek  auf  die  Hlut^ufäOe  di**  | 
Etnährnug  des  HerzEniiskeLs  störte. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  auf  der  Oberfläche  des  Herz- 
beutels zur  Entwicklung  von  zottenartigen  nder  polypösen  Binde- 
gewebsbildungen* welche  mitunter  in  einer  ^anz  erstannlichen 
Zahl  dicht  neben  einander  stehen.  Auch  hat  es  den  Anschein,  daß 
späterhin  an  einzelnen  Zotten  Abschürfungen  stattfinden  und  daU 
dann  die  losgetrennten  Zotten  als  freie  Körper  in  die  Herzbeutel- 
höhle  gelangen. 

Hehr  häufig  bilden  sich  im  Verlauf  von  Herzbentelentz^iindong 
hindegewebige  Stränge  und  Membranen,  welche  die  einander  zuge- 
kehrten  Oberflaehen  des  Herzbeutels  in  Verbindung  setzen,  —  Peri- 
carditis  adhaesiva.  Hierbei  wird  der  flüssige  Anteil  des  Exsudates 
aufgesogen;  auch  die  Faserstoffmassen  schwinden  zum  Teil  unter 
körnigem  und  schleimigem  Zerfall,  wahrend  sich  die  zelligen  BestaniJ- 
teile  zu  Bindegewebe  organisieren  und  von  dem  unter  der  Fibrin 
Schicht  befindlichen  Peri-  und  Epikard  vaskularisiert  werden.  Übrigeos 
sind  diese  Veränderungen,  wenn  sie  nicht  zu  umfangreich  sinJ. 
einer  Heilung  fähig,  indem  die  Synechien  durch  die  Bewegungen 
des  Herzens  Dehnung,  Verdünnung  und  schließlich  wieder  Trennung 
ertahren.  Am  häufigsten  begegnet  man  partiellen  Synechien  in  der 
Nähe  der  großen  Herzgefaße. 

Mitunter  dehnt  sich  die  bindegewebige  Verwachsung  über  den 
ganzen  Herzbeutel  aus»  so  daß  daraus  eine  vollständige  Verwach- 
sung des  Herzbeutels^  Concretio  s,  obliteratio  pericardii 
totalis  hei'vorgeht. 

Tritt  die  Aufsaugung  eines  perikardialen  Exsudates  nicht  voll- 
kommen ein,  findet  aber  trotzdem  eine  reichliehe  Bildung  von  binde* 
gewebigen  Verwachsungen  statt,  so  wandelt  sich  die  PerikardialhÖhle 
in  einen  maschenreichen  Kaum  um,  dessen  einzelne  Zellen  mit 
flüssigem  oder  teilweise  eingedicktem  Exsudate  erfüllt  sind- 

Ist  das  Exsudat  eiteriger  Natur,  so  kann  es  sich  ereignen, 
daß  der  flüssige  Bestandteil  des  Eiters  vollständig  zur  Aufsaugung 
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gelangt,  während  sich  der  zellige  Rest  in  eine  gelbe,  trockene, 
käsige  Masse  umwandelt. 

Zuweilen  bildet  sich  in  den  käsig  gewordenen  Massen  Ver- 
kalkung aus,  und  wenn  diese  sehr  hochgradig  ist,  kann  das  ganze 
Herz  von  einer  Art  von  Kalkmantel  umhüllt  werden,  so  daß  es  mit- 
unter wunderbar  erscheint,  daß  das  Herz  in  einem  solch  starren 
Kalkmantel  überhaupt  noch  Kontraktionen  hat  ausfiihren  können. 
Da  die^aeisten  E^ranken  mit  Herzbeutelentzündung  durch  zunehmende 
HerzmuskelinsufPizienz  sterben,  so  ist  es  erklärlich,  daß  man  außer 
den  Veränderungen  am  Herzen  meist  noch  Zeichen  allgemeiner 
venöser  Stauung  antrifft,  wie  sie  bei  Besprechung  der  er- 
worbenen Herzklappenfehler  eingehend  geschildert  worden  sind. 

III.  Symptome.  So  sicher  und  leicht  es  meist  gelingt,  mit  Hilfe 
der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  Herzbeutelentzündung  zu 
erkennen,  so  unmöglich  ist  es,  aus  subjektiven  Beschwerden  und 
anderen  klinischen  Erscheinungen  die  Krankheit  zu  erschließen. 
Daraus  geht  die  Mahnung  hervor,  daß  man  es  bei  gewissen  Er- 
krankungen, in  erster  Linie  bei  akutem  Gelenkrheumatismus,  niemals 
versäumen  darf,  täglich  das  Herz  genau  zu  untersuchen. 

Zu  den  bezeichnenden  Symptomen  einer  Perikarditis  ge- 
hören drei,  nämlich  perikardiale  Reibegeräusche,  eine  eigen- 
tümliche Formveränderung  der  Herzdämpfung  und  das  Ver- 
halten des  Spitzenstoßes.  Diese  Symptome  stehen  in  einem 
gewissen  gegensätzlichen  Verhältnis  zueinander,  denn  während 
das  perikardiale  Reibegeräuch  der  fibrinösen  Herzbeutelentzündung 
eigentümlich  ist,  stellen  sich  bei  Hydroperikarditis  gerade  Verände- 
rungen der  Herzdämpfang  und  des  Spitzenstoßes  ein.  Oft  bestehen 
freilich  alle  drei  Symptome  nebeneinander,  in  Übereinstimmung 
damit,  daß  fibrinöse  und  Hydroperikarditis  häufig  beieinander  zu 
finden  sind. 

In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  der  Entzündung  unterscheidet 
man  klinisch  ebenso  wie  anatomisch  eine  zirkumskripte  und  eine 
diffuse  Perikarditis.  Man  muß  sich  freilich  vor  der  Annahme 
hüten,  daß  in  solchen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Krankheit  durch 
nichts  anderes  als  durch  ein  eng  umschriebenes  Reibegeräusch 
verrät,  gerade  nur  auf  diesem  kleinen  Bezirke  Entzündungserschei- 
nungen bestehen,  denn  bei  der  Sektion  wird  sich  meist  ergeben, 
daß  die  Entzündung  weiter  darüber  hinausgreift. 

Pericarditis  fibrinosa 

läßt  sich  aus  dem  Auftreten  eines  perikardialen  Reibege- 
räusches  mit  Sicherheit  erkennen  und  ist  dies  die  einzige  greifbare 
Veränderung,  Wenn  auch  Angaben  vorliegen,  nach  welchen  Tuberkel. 
Krebsknoten,  Sehnenfiecke  und  sogar  Verkalkungen  der  Koronar- 
arterien, sowie  ungewöhnliche  Trockenheit  der  Herzbeuteloberfläclie 
und  große  Umfangszunahme  des  Herzmuskels  zu  Reibegeräuschen 
geführt  haben  sollen,  so  kommen  diese  Umstände  doch  so  außer- 
ordentlich selten  vor,  daß  dadurch  die  diagnostische  Bedeutung  der 
perikardialen  Reibegeräusche  gegenüber  Pericarditis  fibrinosa  kaum 
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geändert  wird,  und  man  darf  behaupten,  daß  fast  alle  perikardialen 
Reibegeräusohe  perikarditische  sind.  Der  akustische  Charakter 
der  (Tcräusche  wechselt.  In  vielen  Fällen  stellen  sie  ein  kurzes 
sanftes  Anstreifen  dar,  gleich  als  ob  man  mit  dem  Finger  über 
Taffet  oder  Seidenpapier  leicht  hinüberführe,  in  anderen  dagegen 
lassen  sie  eine  auffällig  harte,  trockene  und  knarrende  Beschaffen- 
heit erkennen,  so  daß  sie  an  das  Knirschen  geballten  Schnees  oder 
an  das  Knarren  einer  gebogenen  Ledertafel  erinnern.  Siiid  dem 
Herzen  größere  glattwandige  Hohlräume  benachbart,  z.  B.  Lungen- 
höhlen, Pneumothorax,  der  stark  mit  Gas  gefüllte  Magen  oder  der 
Quergrimmdarm,  so  kann  es  durch  Resonanz  in  letzteren  metallischen 
Charakter  annehmen.  Ist  das  Geräusch  sehr  laut,  so  wird  es  mitunter 
bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Thorax  hörbar,  —  perikarditisches 
Distanzgeräusch.  Auch  fühlt  man  es  unter  solchen  Umständen  nicht 
selten  als  perikarditisches  Schaben ,  Affrictus  pericardiacus ,  oder 
die  Kranken  geben  an ,  in  der  Herzgegend  reibende  Empfindungen, 
zu  verspüren. 

Perikarditische  Reibegeräusche  zeichnen  sich  in  vielen  Fällen 
dadurch  aus,  daß  sie  aus  mehreren  Absätzen  bestehen.  Am  häufig- 
sten lassen  sich,  wie  Traube  hervorgehoben  hat,  drei  Unterbrechungen 
während  eines  vollkommenen  Herzschlages  unterscheiden,  von  welchen 
die  eine  leisere  präsystolischer  Natur  ist  und  mit  der  Kontraktion 
der  Vorkammern  zusammentallt,  während  die  beiden  anderen  lauteren 
mit  der  Systole  und  Diastole  der  Ventrikel  zusammentreffen.  Mit- 
unter haben  einzelne  dieser  Teile  wieder  eigene  Unterbrechungen, 
und  ich  habe  perikarditische  Reibegeräusche  gehört,  welche  den 
Eindruck  von  feinblasigen  Rasselgeräuschen  machten  und  bei  denen 
es  sich  dann  wohl  auch  um  nichts  anderes  als  um  Geräusche  bei  der 
Lostrennung  zwischen  den  miteinander  verklebten  Fibrinflächen 
handelte.  Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  daß  die  Stärke  der 
Geräusche  auffälligen  Schwankungen  unterliegt.  Schon  Stokes  betonte, 
daß  bei  stärkerem  Druck  mit  dem  Hörrohr  perikarditische  Reibe- 
geräusche lauter  werden,  weil  dadurch  die  Herzbeutelflächen  ein- 
ander genähert  werden  und  die  Reibung  zwischen  ihnen  begünstigt 
wird.  Selbstverständlich  wird  die  Erscheinung  um  so  deutlicher,  je 
biegsamer  und  nachgiebiger  der  Brustkorb  ist.  woher  sie  bei  Kindern 
und  Frauen  am  meist(^n  ausgesprochen  zu  sein  pflegt.  Unter  Um- 
ständen gelingt  es  ])ei  scheinbar  abgelaufener  Perikarditis  noch  da 
vorübergehend  Reibegeräusche  durch  Druck  zu  erzeugen,  wo  sie 
ohne  einen  solchen  nicht  mehr  bestehen.  Freilich  muß  man  sich  da- 
vor hüten,  don  Druck  übermäßig  zu  steigern,  denn  wie  Ff^edreich 
gezeigt  hat.  werden  dadurch  oft  die  Herzbewegungen  gehemmt  und 
die  Stärke  der  Reibegeräusche  gerade  vermindert.  Auf  die  Stärke 
von  j)erikarditiselien  Reib(»geräuschen  ergiebt  sich  meist  als  von 
großem  Einttuß  die  Körperstellung;  es  kommt  vor.  daß  sie  nur 
in  sitzender  oder  nach  vorn  übergebeugter  Stellung  auftreten. 
während  sie  in  Rückenlage  nicht  vorhanden  sind.  Diese  Erscheinun«: 
hängt  damit  zusammen,  daß  in  den  verschiedenen  Körperstellungen 
die  Herzbeutel  hl  ätter  in  w(M*hselnder  Weise  einander  genähert  werden.  ' 
so  daß  damit  auch  die  Ik^dingungen  zur  Reibung  wechseln.  Es  wird 
(Midi ich  noch  die  Stärke  des  perikarditischen  Keibegeräusches  durch 
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die  Atmungsbewegungen  beeinflußt,  wobei  mit  jeder  Einatmung 
ihre  Intensität  zunimmt,  um  bei  der  Ausatmung  geringer  zu  werden. 
Man  hat  sich  dies  wahrscheinlich  daraus  zu  erklären,  daß  durch 
die  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungen  und  durch  die  Zusammen- 
ziehungen des  Zwerchfells  die  Herzbeutelflächen  einander  genähert 
werden,  so  daß  eine  stärkere  Reibung  begünstigt  wird.  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  kommen  nur  selten  vor.  Beispielsweise  hat  Letcimki 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  infolge  von  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  mediastinalis  gerade  während 
der  Ausatmung  eine  Verstärkung  des  perikarditischen  Reibegeräusches 
gehört  wTirde. 

Man  maß  sich  übrigens  davor  bäten,  ans  der  Stärke  eines  perikarditischen  Reibe - 
geräasches  anf  die  Stärke  oder  Ansdelinnng  der  Entzündang  schließen  zn  wollen.  Bei 
Personen,  welche  an  Morbus  Brightii  verstarben,  habe  ich  mehrfach  gesehen,  daß  sehr 
lauten  Reibegeräuschen  sehr  geringe  und  ganz  umschriebene  entzündliche  Veränderungen 
am  Herzbeutel  entsprachen.  Aber  auch  dann,  wenn  das  Reibegeräusch  sehr  laut  ist 
pflegt  es  sich  im  Gegensatz  zu  endokardialen  Geräuschen  außerordentlich  selten  über 
den  Bezirk  der  Herzdämpfung  hinaus  fortzupflanzen.  In  nicht  seltenen  Fällen  be- 
schränkt es  sich  nur  auf  ein  kaum  drei  Zentimeter  großes  Gebiet,  so  daß  man  es 
schon  in  einer  Entfernung  von  einem  Zentimeter  außerhalb  desselben  nicht  mehr  zu 
vernehmen  vermag. 

Die  Entstehung  perikarditischer  Reibegeräusche  läßt  sich  unschwer 
begreifen.  Offenbar  kommen  sie  dadurch  zustande,  daß  die  Oberflächen  des  entzündeten 
Herzbeutels  von  Endothelien  entblößt  und  rauh  geworden  und  vor  allem  mit  fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckt  sind,  so  daß  bei  den  Bewegungen  des  Herzens  die  gegen  ein- 
ander verschobenen  rauhen  Herzbeutelflächen  ein  kratzendes  und  schabendes  Geräusch 
abgeben.  Es  ist  übrigens  von  Friedreicfi  gezeigt  worden,  daß  bereits  Rauhigkeiten  nur 
auf  einer  Herzbenteloberfläche  genügen,  um  Reibegeräusche  zu  erzeugen.  Da  sich  die 
ersten  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Regel  an- der  Herzbasis  und  nahe  der  großen 
Gefäße  entwickeln,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  daß  gerade  hier  Reibegeräusch«^ 
zuerst  oder  ganz  ausschließlich  auftreten.  Dementsprechend  findet  man  sie  am  häufig- 
sten über  dem  mittleren  Drittel  des  Corpus  stemi  und  hart  neben  dem  linken  Stemal- 
rande  im  Bereiche  des  dritten  und  vierten  linken  Interkostalrauroes. 

Zur  Hervorrufung  von  Reibegeräuschen  scheint  eine  gewisse  Festigkeit  der  fibri- 
nösen Abscheidungen  notwendig  zu  sein,  wenigstens  beobachtete  ich  vor  einiger  Zeit 
eine  fibrinös-hämorrhagische  Perikarditis,  bei  welcher  stets  Reibegeräusche  gefehlt  hatten. 
Die  Sektion  zeigte,  daß  die  vordere  Herzbeutelfläche  mit  reichlichen  Fibrinmassen  be- 
deckt war,  jedoch  waren  dieselben  so  außerordentlich  weich,  fast  schleimig,  daß  sie  zur 
Hervorrufung  eines  hörbaren  Beibegeräusches  nicht  geeignet  schienen.  Auch  r.  Leuhe 
hat  eine  ähnliche  Erfahrung  gemacht. 

Über  die  Dauer  perikarditischer  Reibegeräusche  läßt 
sich  nichts  vorausbestimmen.  Zuweilen  bestehen  sie  nur  für  wenige 
Minuten  oder  Stunden,  während  sie  andere  Male  viele  Wochen  lang 
gehört  werden. 

Bei  einer  reinen  fibrinösen  Perikarditis  können  sich  alle  krank- 
haften Erscheinungen  auf  das  perikarditische  Reibegeräusoh  be- 
schränken. Gesellt  sich  aber  zu  fibrinöser  Perikarditis  Rydro- 
perikarditis  hinzu,  so  kommen  Erscheinungen  zum  Vorschein,  wie  sie 
einer  Hydroperikarditis  eigentümlich  sind  und  im  folgenden  genauer 
geschildert  werden  sollen.  Pawinski  gibt  an,  daß  bei  fibrinöser  Peri- 
karditis zuweilen  Stenokardie  und  Kardialasthma  beobachtet 
werden,  vielleicht  infolge  einer  Xeuritis  des  Plexus  cardiacus. 

Hydroperikarditis 

führt  vor  allem  zu  Veränderungen  der  Herzdämpfung.  Je 
mehr  flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  angesammelt  ist.  um  so  stärker 
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wird  der  Herzbeutel  ausgedehTit  und  nimmt  die  Herzdämpfung  an 
Umfang  zu.  Schük  und  Aporti  <£'  FigaröH  fanden  bei  Einsprit.zuEgen 
van  Flüssigkeit  in  den  Herzbeutel,  daß  150  om^  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel die  ersten  Veränderungen  der  Herzdämpfung  hervorriefen. 

Kommt  eö  zur  Bildung  von  ÜUsslgem  Exsudat,  so  sammelt  sich 
dieses  zuerst  an  der  Herzbasis  zwischen  dem  vorderen  parietale! 
Blatte  des  Herzbeutels  und  den  grüßen  Herzgefäßen  an.  Fast  gleich- 
zeitig Hndet  auch  eine  Anhäuiung  von  Flüssigkeit  längs  des  Zwercb- 
fellteiles  der  Herzbeutelhöhle  statt.  Diese  VeTänderung  erkennt 
man  perku^^sorisch  daran,  daß  sich  die  große  (relative,  obeHÖächHche) 

Vig.  64. 
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Herzdämpiung  mit  ihrer  unteren  Grenze  über  die  linke  Mamillarlinie ' 
und  den  rechten  Sternalrand   hinaus    erstreckt»    und  daß   auch  im 
Gebiete    der    Herzbasis    eine    auffalHg     intensive    und    verbreitert« ■ 
Dämpfung  auftritt.  Je  mehr  nun  die  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  zu*™ 
nimmt  und  der  Herzbeutel  an  Umfang  wächst,  um  so  mehr  erleiden 
die  vorderen  Lungenräuder  Verschiebungen,  indem  sie  von  dem  sieh 
ausdehnenden    Herzbeutel    beiderseits    nach    außen    zurückgedrängt 
werden.    Es  kummt  demnach  ein   größerer  Abschnitt   der    vordereii  J 
Herzbeutel  fläche  der  inneren  Brust  wand  unmittelbar  anzuliegen  alaW 
unter  gesunden  Verhältnissen,    Dadurch    nimmt   die   Herzdämpfung 
nach  jeder  Richtung   hin  an  Umfang    zu,    Sie  kann   nach  oben  deni 


SylDptame  einer  Hydro}>enkiirditiB, 


153 


eit^n  und  selbst  den  ersten  linken  Rippenknorpel  erreichen,  nach 
fchU  bis  uher  die  rechte  Mamillarlinie  bmaiisgehen  und  nach  links 

t  linke  Axillarlinie  berühren.  Auch  eine  Vergrößerung  nach  unten 
&ibt  nicht  aus,  so  daß  mitunter  die  untere  Grenze  der  Herzdämpfuu^ 
,  der  achten  linken  Rippe  zu  stehen  kommt.  Daraus  muß  sich  Ver- 
feinerung des  halbmondförmigen  Raumes  ergeben.  Unter  solchen 
tistanden  kann  man  zuweilen  von  dem  linken  Hypochnndrium  und 
m  Epigastrium  aus  das  pulsierende  Herz  mit  den  Fingern  er- 
ichen  und  als  einen  rhythmisch  klopfenden  und  sich  vorwölbenden 
Brper  fühlen.  Die  Gestalt  der  Herzdämpfung  wandelt  sich  zugleich 
Ihin  um,  daß  die  gewöhnliche  dreiseitige  Form  zu  einer  vierseitigen 
ler  genauer  gesagt  zu  einer  trapezoiden  wird  (vergU  Fig.  54).  Sofort 
""&  es  auifallen,  daß  rechter  und  linker  Schenkel  der  Herzdämpfung 


teü  es 


Fig.  6©, 
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Hfmig'^nhild  het  j>i*räaer  Pari^mrditis  Pinea  StlfAhrigim  JÜManea, 
Yon  tief  HQfi\[«tiüä{:he  kha  giiiehAii. 


f^aehiedenen  Verlauf  nehmen,  denn  während  der  rechte  steil  von 
fen  nach  unten  abfällt,  findet  an  dem  linken  eine  mehr  allmähliche 
tikang  statt.  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden»  daß 
tsh  Beobachtiingen  von  Gerhardt  die  Große  der  Herzdämpfung  in 
Erechter  und  liegender  Stellung  wechselt  und  iu  aufrechter 
k-ltung  bis  um  Vs^^V^  ^^  Höhenausdehuung  gewinnt. 

Mit  der   großen  Herxdämpfaoir    aehmen   auch   die  kleine   (absolute,  tiefe)   Hera- 
iipfBii^  und  die  HerzresTstenz  bei  Hydroperikarditis  an  Umfang  za. 

»\  StaßtUa  hftt   darauf    aufmerksam   gemacbt    daß  die  Intenfiität  der  Dämpfung 

fijrdrof^enteiirditis   niich    der  Körperlage    Ttfecbselt.    In  Rüfkenla^e    sqH    gerade  die 

t«ijd  der  Herssbuii  «me  intensive  Dämpfung  ^eben»    wäbrend  man  io  dtzender  Stri- 

^  in    dt*r    genaTiiiten  Gegend    titira.-^    latitereti  Pt^rkusmons^cbaU    flndeti    daReg&n  die 

fc^re   Grenze    der  Her^dümpfnug    nahe    der  Herzspitze   mebr  gedämpft  erschdtit.    Efi 

,  diefii?  Veränderung  mit  der  A^erschiebung    des  flössigen  Eisndates  und  deren  Ein- 

aof  dio  dtim  Heiden  benachbarten  Lnn^enrUnder  in  Zusammenhang  gebrat'ht. 
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Rotch  and  ihm  beistimmend  Ebstein  bebaa])ten,  daß  sich  das  Exsndat  bei  Peri- 
karditis nicht  zaerst  an  der  Herzbasis,  sondern  an  der  tiefsten  Stelle  des  Herzbeateis, 
d.  b.  im  fünften  rechten  Interkostalraam  nahe  dem  rechten  Sternalrande  ansammle. 
Sie  finden  daher  als  erstes  and  sicherstes  Zeichen  einer  flüssigen  EIxsadatbildang  im 
Herzbeutel  eine  intensive  Dämpfung  im  fünften  rechten  Interkostalraam,  welche  2 — 3  em 
den  rechten  Brustbeinrand  überschreitet.  Diese  Dämpfunp  sei  vorhanden,  bevor  noch  Beibe- 
geräasche  zu  hören  seien,  and  bleibe  am  längsten  bestehen,  wenn  die  Resorption  be- 
gonnen habe.  Schule  hat  jedoch  gefunden,  daß  die  ersten  Zeichen  eines  perikarditischen 
Ergusses  an  der  Herzbasis  anzutreffen  sind,  was  er  aas  der  Gestaltung  des  Herzbeutels 
namentlich  an  den  Umschlagstellen  der  großen  Gefäße  erklärt. 

Sihson  beschreibt  es  als  bezeichnend,  daß  die  Herzdämpfung  bei  Hydroperikarditk 
an  ihrem  linken  Schenkel  eine  Einbiegung  zeige. 

Bei  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  erkennt  man  leicht,  daß  der 
Herzbeutel  eine  ungewöhnlich  große  Ausdehnung  bei  Hydroi>erikarditis  nach  rechts  und 
links  einnimmt  (vergl.  Fig.  55  auf  Seite  153). 

Ein  für  Hydroperikarditis  bezeichnendes  Verhalten  des 
Spitzenstoßes  äußert  sich  einmal  in  dem  allmählichen  Verschwinden 
des  Spitzenstoßes  und  außerdem  darin,  daß  die  Herzdämpfung  den 
Spitzenstoß  nach  links  außen  überragt. 

Das  allmähliche  Verschwindeu  des  Bpitzeustoßes  kommt  da- 
durch zustande,  daß  sich  das  fl(issig:e  Exsudnt  um  so  mehr  zwischen  vorderer 
Herzfläche  und  Thorax  wand  einschiebt  und  damit  das  Herz  von  der  vorderen 
Brustwand  abdrängt,  je  reichlicher  es  sich  ansammelt.  Zwar  kann  ein  Ver- 
schwinden des  Spitzenstoßes  auch  ohne  Perikarditis  dann  eintreten ,  wen» 
die  Zusammenziehungen  des  Herzmuskels  an  Kraft  verlieren,  aber  im  Gegen- 
satz zu  einer  sonst  unkomplizierten  Perikarditis  wird  unter  solchen  Verhält- 
nissen auch  der  Puls  auffällig  klein  und  kraftlos.  Nicht  selten  gelingt  es,  bei 
Hydroperikarditis  den  Spitzenstoß  durch  aufrechte  und  nach  vorn  über- 
gebeugte Stellung  wieder  zum  Vorschein  zu  bringen,  weil  dadurch  der  Herz- 
muskel der  Tlioraxwand  anzuliegen  komnjt. 

Das  Hinausragen  der  Herzdämpfung  über  den  Spitzenstoß 
erklärt  sich  daraus,  daß  sich  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnte  Herzbeutel 
nicht  mehr  an  die  Grenzen  des  Herzmuskels  hält ,  sondern  selbige  allseitig 
überragt. 

Wir  haben  hier  noch  einer  dritten .  wenn  auch  weni^r  bezeichoeDden  iUgen- 
schaft  des  Spitzenstoßes  zu  gedenken,  welche  sirh  in  einer  ungewöhnlich  hochgradigeo 
Verschiebbarkeit  des  Spitzenstoßes  in  seitlicher  Körperlage  ausspricht  Diese 
Erscheinung  kommt  dadurch  zustande,  daß  der  Herzbeutel  einen  ungewöhnlich  großen 
Umfang  besitzt,  und  daß  in  Seitenlage  der  Herzmuskel  als  schwerster  Teil  des  Herz- 
beufelinhaltes  nach  der  betreffenden  Richtung  hinüberfällt. 

Man  wird  mit  Recht  voraussetzen,  daß  sich  größere  flüssige 
Exsudatmengen  im  Herzbeutel  noch  durch  andere  physika- 
lische Symptome  als  durch  die  bisher  genannten  bemerkbar 
machen  werden  und  es  sollen  diese  zunächst  im  folgenden  besprochen 
werden. 

Bei  der  Inspektion  zeigt  sich  häufig  die  Präkordialgegend 
erweitert.  Die  Erweiterung,  Herzbuckel,  dehnt  sich  nicht  selten 
weit  über  das  Gebiet  der  eigentlichen  Herzgegend  aus,  so  daß  der 
größere  Teil  des  linken  Thorax  und  auch  ein  dem  Krustbeine  zunächst 
gelegener  Abschnitt  der  rechten  Thoraxhälfte  an  derselben  teil- 
nehmen. Die  erweiterten  Teile  der  Brust  wand  fallen  durch  Ver- 
breiterung der  Interkostal  räume  auf:  die  linke  Brustwarze  kommt 
höher  zu  stehen  als  die  rechte;  die  Haut  erscheint  eigentümlich 
gespannt,    faltenlos    und  spiegelnd,    und  falls  das  Fettpolster  nicht 
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ZU  dick  ist,  treten  die  subkutanen  Venen  als  bläuliche  Stränge 
hervor.  Selbstverständlich  wird  die  Erweiterung  um  so  bedeutender 
sein,  je  umfangreicher  das  flüssige  Exsudat  und  je  nachgiebiger  die 
Brustwand  ist,  weshalb  man  sie  bei  Kindern  und  Frauen  ganz  be- 
sonders stark  ausgebildet  findet.  Freilich  darf  man  nicht  übersehen, 
daß  die.  Erweiterung  keine  ausschließliche  AVirkung  des  Druckes 
ist.  Es  kommt  hierbei  noch  eine  durch  fortgepflanzte  Entzündung 
bedingte  Parese  der  Interkostalmuskeln  in  Betracht,  da  unter  Um- 
ständen die  Erweiterung  hochgradiger  ist,  als  man  dies  nach  der 
Menge  der  im  Herzbeutel  eingeschlossenen  Flüssigkeit  erwarten  sollte. 

An  den  Atmungsbewegungen  beteiligen  sich  die  erweiterten 
Abschnitte  wenig  oder  gar  nicht. 

Von  den  Bewegungen  des  Herzens  sieht  man  in  vielen 
Fällen  gar  nichts,  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  difl^use  systo- 
lische Hebungen  der  ganzen  Herzgegend.  Auch  kommt  es  mitunter 
vor,  daß  man  bei  breiten  und  dünnen  Interkostalmuskeln  eine  Art 
von  Wellen-  oder  Fluktuationsbewegung  wahrnimmt,  welche  nicht 
auf  eine  unmittelbar  sichtbare  Bewegung  des  Herzmuskels  zurück- 
geführt werden  darf,  sondern  mit  den  wellenförmigen  Bewegungen 
des  flüssigen  Exsudates  im  Herzbeutel  in  Zusammenhang  steht. 
Diese  Erscheinung  ist  so  selten ,  daß  auch  sehr  erfahrene  Arzt«, 
aber,  wie  ich  nach  eigener  Erfahrung  behaupten  muß,  mit  Unrecht 
ihr  Vorkommen  geleugnet  haben. 

Mitunter  beobachtete  ich  für  einige  Stunden  oder  Tage  systolische  Ein-. 
Ziehung  des  Spitzenstoßes,  namentlich  dann,  wenn  sich  das  Exsudat  zur  Auf- 
saugung anschickte  Offenbar  wurde  hier  der  Herzmuskel  durch  perikarditische  Adhä- 
sionen, die  sich  dann  wieder  lösten,  in  seinen  systolischen  Bewegungen  nach  abwärts 
gehindert  oder  vielleicht  wurde  gar  ein  Zug  an  der  Innenwand  des  Thorax  durch  peri- 
karditische Yerklebungen  und  Verwachsungen  ausgeübt. 

Die  Halsvenen  sind  meist  auffällig  gefüllt,  ein  Beweis,  daß 
der  Abfluß  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  behindert  ist.  —  Auch 
nimmt  man  an  ihnen  häufig  pulsatorische  Bewegungen  wahr.  Stokes 
und  Friedreich  wollen  sogar  positiven,  d.  h.  einen  durch  eine  vom 
Herzen  rückläufige  Blutwelle  entstandenen  Venenpuls  gesehen  haben, 
doch  betont  Riegel  mit  Recht,  daß  es  sich  wohl  um  ein(»n  negativen 
Venenpuls  gehandelt  habe,  hervorgerufen  durch  vorübergehende 
und  mit  den  Zusammenziehungen  der  rechten  Vorkammer  zusammen- 
hängende Stauungen  im  Venenabfluß. 

Hervorzuheben  ist  noch  die  Lage  der  Kranken.  Fast  aus- 
nahmslos nehmen  die  Kranken  erhöhte,  meist  nach  links  hinüber- 
geneigte ßückenlage  ein,  während  sie  in  flachliegender  Stellung  oder 
auf  der  rechten  Seite  in  bedrohliche  Atmungsnot  geraten.  Letzteres 
kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  in  rechter  Seitenlage  durch  die  Last 
des  Körpers  die  rechte  Lunge  an  der  freien  Atmung  behindert  wird, 
während  sich  die  linke  infolge  des  Druckes  durch  das  perikardiale 
^Exsudat  schon  ohnedem  an  der  Atmung  wenig  oder  gar  nicht  zu 
beteiligen  vermag. 

Miinnter  werden  ganz  ungewöhnliche  Kürperlagen  eingenommen;  so  liegt  eine 
Beobachtung  vor,  in  welcher  ein  Kranker  nur  dadurch  seine  Atmungsnot  za  bekämpfen 
Termochte,  daß  er  sich  anf  Knieen  and  Händen  nach  vorn  überbeagte. 

Bei  der  Palpation  muß  auffallen,  daß  sich  die  Haut  über 
der  Herzgegend  infolge  stärkerer  Spannung  weniger  leicht  in  Falten 
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emporheben  läßt,  als  an  entsprechenden  Orten  der  rechten  Thorax- 
seite. In  vereinzelten  Fällen  bleiben  bei  Druck  seichte  Groben  b 
der  Haut  zuriickj  woraus  sich  die  Gegenwart  eines  ödemes  der  Haut 
ergibt^  doch  darf  man  au;?  diesem  nicht  schließen,  daß  es  sich  um  eb 
eiteriges  Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  denn  vielfach  ist  es  nicht^_ 
anderes  als  ein  durch  die  Herzbeutelentzündung  hervorgernfendH 
ent^iindliches  kollaterales  Odem,  Der  Stirn nifremitus  ist  in  dem 
Bereiche  der  Herzdämpfung  gar  nicht  oder  nur  an  den  peripheren 
("Trenzen  sehr  seh  wach  zu  fühlen.  Druck  auf  die  erweiterten  Brust- 
korbabschnitte ruft  keineswegs  immer  Schmerz  hervor*  Einzelne 
Ärzte  wollen  mitunter  Fluktuation  in  den  Interkostal  räumen 
gefühlt  haben. 


ICyrtomi^ierkfjrvff  tin/fs  32jährfgen  Ma^nnes  mit  prttftfirfr  Hyi/yyprrikarfiiils. 
(Elffftfi«  BeoluKktBop.    Zarlcb^r  Ell  ulk.) 


Peicr  legt  Gewiclit  auf  Kine  lokale  Temperatur  er  höhuiig:    in    der  Prik« 
clialpegeud.    WAhreud    hier  die   IlHrtttetnp©raiar   bei  Gesunden  35  8—36*  C  beti 
soll    sie    bei  iierzbeuteleutzündaDg    B7  8— 3Ö-7''  C.    erreichen    und    »uwdlen    seibat 
Athsi?JhÜhleiitemperjitur  an  Höhe  Übertreffen. 

Nimmt    man    die    Kyrtometerknrve    auf,    so  wird  man  die  Erweiternng  di 
Prakordialj^egend  leicht  an  ihr  heranaerkennen  (vergt  Fig,  56). 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  haben  wir  hiei 
noch  derjenigen  zu  gedenken,  welche  an  den  dem  Herzbeutel  benach- 
barten Eingeweiden  durch  Druckwirkung  zustande  kommen.  Nicht 
selten  erfalirt  der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  einen  so  be- 
deutenden Druck,  daß  man  liber  der  unteren  Hälfte  der  b'nken 
Riicken-  und  Seitenfläche  gedämpften  oder  gedilmpft-tympanitischen 
Perkusi^ionsschall  zu  hören  bekommt.  Die  Kumpri^söiun  kann  so  hoch- 
gradig sein,   daß   sich  der  Oberlappen  der   linken  Lunge  über  dem 


Iß 
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Ifisselbein  bruchartig  hervorstülpt.  Vor  Verwechslung  mit  links- 
iger  Hydropleuritis  kann  man  sich  leicht  dadurch  schützen,  daß 
Stimmfremitns  nicht  wie  bei  Hydropleuritis  abgeschwächt,  sondern 
stärkt  ist.  Auch  eine  Verwechslung  mit  Pneumonie  wird  sich 
meiden  lassen,  denn  wenn  auch  Dämpfung  und  Bronchialatmen 
len  Zuständen  gemeinsam  sind,  so  wird  man  bei  einfacher  Kom- 
ssion  der  Lunge  klingende  Rasselgeräusche  vermissen. 

Pins  wies  nach,  daß  die  Dämpfung  über  den  linksseitigen  hinteren  unteren 
tkorbabschnitten   bei  Hydroperikarditis    schwindet,    wenn   man    die  Kranken    eine 

vom  übeigebengte  oder  linke  Seitenlage,  namentlich  aber  Knieellenbogenlage  ein- 
len  läfit.  Wartet  man  nach  vorgenommenem  Lagewechsel  einige  Zeit  zn,  so  macht 
statt  der  früheren  Dämpfung  ein  tympanitisch-lanter  Perkassionsschall  bemerkbar; 

etwaiges  Bronehialatmen  ist  verschwunden  und  durch  vesikuläres  Atmungsge- 
ch  ersetzt. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  im  Bereiche  der  Herzdämpfung  an  der 
[pheren  Grenze  der  Übergang  vom  völlig  gedämpften  Perkus- 
sschall  zum  lauten  Lungenschall  gewöhnlich  durch  eine  tym- 
itisch  schallende  Zone  vermittelt  wird,  welche  ebenfalls  in  einer 
npression  und  Entspannung  der  vorderen  Lungenränder  ihre  Er- 
•ung  findet.  Mitunter  stellt  sich  auffällig  früh  im  ersten  und 
iten  linken  Interkostalraume  ein  leicht  gedämpft-tympanitischer 
knssionsschall  ein,  welcher  der  Entwicklung  der  charakteristischen 
zdämpfung  tagelang  vorausgehen  kann.  Nicht  selten  läßt  sich 
ch  die  Perkussion  eine  Verdrängung  des  linken  Leberlappens 
h  abwärts  nachweisen,  was  offenbar  eine  Folge  der  un gewöhn- 
en Schwere  des  Herzbeutels  ist. 

Bei  der  Auskultation  fällt  meist  auf,  daß  die  Herztöne 
ergewöhnlich  leise  sind,  weil  die  Flüssigkeit,  welche  die  vordere 
zfiache  überlagert,  die  Fortleitung  der  Herztöne  zur  Brustwand 
indert.  Auch  gibt  Gendrin  an,  daß  man  in  aufrechter  und  nach 
n  übergebeugter  Stellung  des  Kranken  bei  der  Auskultation  der 
Ikordialgegend  während  des  Sprechens  Ägophonie  vernehme. 
rzu  muß  freilich  die  Menge  des  flüssigen  Exsudates  eine  beträcht- 
le  sein. 

Nicht  selten  treten  systolische  Geräusche  auf.  Sie  können 
r  verschiedene  Ursachen  haben  und  durch  bestehendes  Fieber, 
tartung  des  Herzmuskels,  Kompression  der  großen  Arterien  oder 
iplizierende  Endokarditis  bedingt  sein.  Skoda  gibt  an,  mehrfach 
altung  des  diastolischen  Tones  über  der  Aorta  und  Pul- 
üalis  gehört  zu  haben,  was  ich  auch  in  einer  meiner  Beobachtungen 
irgenommen  habe.  Nach  Cejka  soll  zuweilen  der  systolische 
rtenton  fehlen,  was  von  ihm  auf  eine  entzündliche  Erkrankung 
Aorten  wand  bezogen  wird,  während  Wartheim  auf  eine  Ver- 
Tkung  des  diastolischen  Pulmonaltones  großen  diagnosti- 
5n  Wert  legt.  Potain  machte  auf  das  Auftreten  von  Galopp- 
^thmus  der  Herztöne  aufmerksam. 

Sehr  häufig  verbinden  sich  die  lokalen  Herzerscheinungen  einer 
droperikarditis  mit  solchen  einer  fibrinösen  Perikarditis,  d.  h.  man 
ommt  außer  den  Veränderungen  der  Herzdämpfung  und  des 
tzenstoßes  noch  perikarditische  Reibegeräusche  zu  hören.  Nicht 
^n  spielen  sich  die  Vorgänge  so  ab,  daß  das  Auftreten  eines 
ikarditischen  Reibegeräusches    die   Krankheit   beginnt,    daß   sich 
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dann  nach  einiger  Zeit  mit  zunehmender  Ansammlung  von  flüssigem 
Exsudat  im  Herzbeutel  die  Herzdämpfung  mehr  und  mehr  vergrößert 
und  der  Spitzenstoß  ändert,  daß  bei  sehr  umfangreichem  flüssigen 
Kxsudat  das  perikarditische  Reibegeräusch  ganz  schwindet,  weil  sich 
die  beiden  Herzbeutelblätter  nicht  mehr  einander  berühren  können, 
und  daß  schließlich  das  perikarditische  Reiben  wieder  auftritt  und 
immer  stärker  wird,  während  das  flüssige  Exsudat  mehr  und  mehr 
aufgesogen  wird,  die  Herzdämpfung  sich  wieder  verkleinert,  der 
Spitzenstoß  wieder  zum  Vorschein  kommt  und  allmählich  mit  der 
linken  Grenze  der  Herzdämpfung  zusammenfällt.  Mitunter  bekommt 
man  wiederholtes  Auftreten  und  Verschwinden  perikarditischer  Reibe- 
geräusehe  zu  hören  und  abwechselnd  Vergrößerung  und  Verkleine- 
rung der  H(»rzdämpfung  zu  sehen .  je  nachdem  flüssiges  Exsudat 
schwindet  und  sich  w^ieder  stärker  ansammelt.  Nach  Erfahrungen 
von  Gejka  sind  perikarditische  Reibegeräusche  selbst  dann  noch 
möglich,  wenn  der  Herzbeutel  1000  cm^  Flüssigkeit  enthält. 

Die  AUgemeinersoheinungen  bei  Hydroperikarditis  kommen 
den  bisher  besprochenen  Herzsymptomen  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit 
und  Unbeständigkeit  nicht  annähernd  an  Wichtigkeit  gleich.  Am 
wenigsten  zuverlässig  erscheinen  die  subjektiven  Beschwerden. 
Wer  an  großen  Krankenhäusern  tätig  gewesen  ist,  wird  wohl  mehr- 
fach die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  Personen  mit  umfangreichem 
flüssigen  Perikardialexsudate  in  das  Hospital  kommen,  welche  sich 
zwar  schon  seit  W'ochen  krank  fühlten,  aber  noch  immer  außer  Bett 
hielten  und  erst  in  letzter  Zeit  durch  zunehmende  Atmungsnot  dem 
Spitale  zugeführt  wurden. 

Nicht  selten  stellen  sich  während  einer  Perikarditis  Schmerzen 
in  der  Präkordialgegend  ein.  Bei  Herzbeutelentzündung  mit 
geringem  flüssigen  Kxsudate  pflegen  diese  am  heftigsten  zu  sein, 
während  sie  sich  vielfach  bei  beträchtlicher  Exsudatansammlung  zu 
einem  dumpfen  Druck-  und  Spannungsgefühl  herabmindern.  Mitunter 
strahlen  sie  in  weitere  Gebiete  aus,  so  daß  die  Kranken  durch 
schmerzhafte  Empfindungen  im  Rücken,  im  linken  Oberarm,  selbst 
in  linker  Ohrgegend,  im  Epigastrium  oder  in  der  Nabelgegend  ge- 
quält werden. 

Da,  wo  spontane  Schmerzempfindung  fehlt,  kann  man  mitunter 
durch  Druck  in  die  Herzgegend  Schmerz  hervorrufen. 

Größeres  Gewicht  legten  schon  ältere  Arzte  auf  den  Schmerz,  welcher  bei  Druck 
in  (las  Epigastrium  zwischen  Processus  xij)hoideus  und  linkem  H ypoehondrium ,  selten 
rechterseits,  entsteht,  (iti^nau  </e  Mu.ssi/  gibt  an,  daß  er  allen  anderen  Erscheinungen 
der  Perikarditis  vorausgehen  könne  und  regelmäßiger  als  der  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend Hei.  Er  führt  ihn  und  ebenso  Druckeraplindlichkeit  am  unteren  Teile  des  Kopf- 
nickers auf  Entzündung  des  Nervus  phrenieus  zurück. 

Gewöhnlich  beklagen  sich  die  Kranken  über  Herzklopfen, 
welches  dauernd  besteht  oder  nach  geringen  körperlichen  Bewe^ 
gungen,  oft  schon  ua(*h  Lagewechsel  auftritt.  Es  ist  gewöhnlich  mit 
dem  Gefühle  von   Beklommung,   Angst  und  Atnmngsnot  verbunden. 

Die  Atmung  ist  fast  ohni*  Ausnahme  beschleunigt  und  er- 
schwert. Meist  gellt  sie  obcM'riächlich  v(m  statten  und  wird  nicht 
selten  von  exspiratoriselHMu  Ächzen  begleitet.  JVIan  sieht  leicht  ein, 
daT)  durch  Perikarditis  die  Arbeit  des  Herzmuskels  in  vielfacher 
Kichtung    l)ehindert    wird,    womit   Avieder    Störungen    des   Lungen- 
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kreislaufes  und  Lungen^aswechsels  Hand  in  Hand  gehen.  Ist  doch 
im  vorausgehenden  bereits  darauf  hingewiesen  worden,  daß  der  Herz- 
muskel von  den  entzündlichen  Veränderungen  des  Herzbeutels  nicht 
unberührt  bleibt.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  daß  ein  umfangreiches 
flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  auf  das  Herz  Druck  ausüben  und 
ihn  namentlich  in  seiner  diastolischen  Ausdehnung  behindern  wird. 
Ganz  besonders  werden  unter  dem  Druck  des  Exsudates  gerade  die 
dünnwandigen  Hohlvenen  und  V^orhöfe  leiden,  so  daß  daraus  erst 
recht  venöse  Stauung  hervorgeht;  aber  auch  die  großen  Arterien 
bleiben  nicht  unbeeinflußt,  denn  es  wird  der  arterielle  Abfluß  aus 
dem  Herzen  beschränkt.  Zu  diesen  Zirkulationsstörungen  kommt  noch 
als  ein  die  Atmungsnot  befördernder  Umstand  hinzu,  daß  die  dem 
Herzbeutel  benachbarten  Lungenabschnitte  bedrückt  und  zum  Teil 
von  der  Atmung  ausgeschlossen  werden. 

Zuweilen  treten  Anfälle  auf.  in  welchen  die  Dyspnoe  zu  unge- 
wöhnlicher Höhe  anwächst,  so  daß  die  Mehrzahl  der  auxiliären 
Atmungsmuskeln  in  Anspruch  genommen  wird.  Es  öfliien  sich  dabei 
die  Nasenflügel  kurz  vor  jeder  Inspiration,  der  Kehlkopf  steigt  bei 
jeder  Einatmung  tief  nach  abwärts  und  die  kontrahierten  Kopfnicker 
springen  unter  der  Halshaut  als  feste  und  derbe  Stränge  hervor. 
Der  Gesichtsausdruck  wird  ängstlich  und  läßt  große  Qualen  deutlich 
erkennen.  Nicht  immer  ist  es  leicht,  die  Ursachen  solcher  Dyspnoe- 
anfälle  ausfindig  zu  machen:  Exazerbation  der  Entzündung,  Steige- 
rung des  Fiebers,  lebhaftere  Beteiligung  des  Vagus  und  ähnl.  kommen 
dabei  vor  allem  in  Betracht. 

Fieber  kann  selbst  bei  eiteriger  Perikarditis  vollkommen 
fehlen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  wird  Erhcihung  der  Körper- 
temperatur bestehen,  weil  meist  das  (Jnindleiden  mit  Fieberbew^e- 
gungen  verbunden  ist.  Nicht  selten  gibt  sich  dann  das  Auftreten 
einer  Herzbeutelentzündung  dadurch  kund,  daß  bestehendes  Fieber 
ungewöhnlich  hoch  wird. 

Der  Puls  ist  in  der  ersten  Zeit  meist  stark  beschleunigt, 
häufig  auch  unregelmäßig,  ohne  jedoch  an  Kraft  einzubüßen.  Mit 
Recht  führt  man  diese  Erscheinung  auf  eine  entzündliche  Reizung 
des  gangliösen  Nervenapparates  zurück,  welcher  im  Herzmuskel 
selbst  gelegen  ist.  Verlangsamung  des  Pulses  ist  selten  und  nur 
dann  zu  erwarten,  WT.nn  der  Vagusstamm  in  die  Entzündung  hinein- 
gezogen oder  durch  Druck  gereizt  ward.  Bei  längerer  Dauer  der 
Krankheit  bleibt  zwar  meist  eine»  erhöhte  Pulsfrequenz  bestehen, 
doch  büßt  der  Puls  gewöhnlich  an  Kraft  ein,  was  mit  der  ab- 
nehmenden Arbeitskraft  des  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht. 
Die  Irregularitäten  des  Pulses  nehmen  mitunter  jene  Form  an, 
welche  man  als  Pulsus  bigeminus  und  Pulsus  alternans  beschrieben 
hat.  In  einigen  Fällen  hat  man  Kleinerwerden  odi^r  vollkommenes 
Verschwinden  des  Radialpulses  während  tiefer  Inspiration  beobachtet, 
—  Pulsus  paradoxus  s.  Pulsus  inspiratione  intermittens  -  ,  womit 
in  einer  von  Bock  beschriebiMien  Beobachtung  selbst  inspiratorisches 
Anschwellen  der  Halsvenen  Hand  in  Hand  ging.  Auch  hat  Traube 
bei  einem  Kranken  gefunden,  daß  dit;  Karotis  und  Radialis  linker- 
seits lieträchtlich  enger  waren  als  die  gleichnamigen  ri^chtsseitigen 
Gefäße,    und  auch  Smiih  hat   eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 
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Iji   dieser  letzteren   wurden   auch    noch  Veränderungen   an   den 
Pupillen  beobachtet;  die  linke  Pupille  war  grÖOer  als  die  rechte, 

Mehrfjich  habe  ich  dU*  Verona deran gen  des  Pulses  mittels  3/(irei^scliciii  nnd 
iMdffeonschen  Sphygtnograjihen  wocshenlang  Tag  fiif  Tag  verfolgt.  Die  Bückst^iÜ- 
devation  ist  meist  sehr  stark  ansgespmchea,  st>  daJJ  es  zu  eiöem  voUkc»mmen  dikrtiten 
Pnlse  kommen  kann,  während  die  Elastizitätaelevutinneii  guringtr  werden  uder  schwiiid*»n 
Es  deutet  demnach  die  Pulskane  anf  eine  bedentendo  Abnahme  der  GefäJJspanniLng  zuj 
SSeit  der  Entzündung  hin*  Fig.  57  und  58  siod  einer  Bewhachtnng  entlehnt,  in  welcher 
sich  Hydroperikardiiis  aii  eine  aab«dentende  linksseitige  nenritis  ang^cblossen  hatt^. 
Die  Krankheit  kam  aotor  meinen  Augen  Eor  Entwicklnngi  böiftand  fieberfreit  bielt  tniti- 
dem  siebzehn  Tage  bni^  :iti  und  wurde  täglich  spbygmographisch  verfolgt*  Erst  lang« 
Zeit  Duch  Schwund  der  perikarditischen  Symptome  traten  wieder  mehr  und  mehr  di*' 
Etafitizitätselevatiunen  der  Pulskurve  her\'or, 

Stauungen  im  Yenengebiete  machen  sich  zunächst  durch  die 
Hautfarbe    bemerkbar,    indem    Wangen,    Lippen    und    sichtbar« 


Ftthkorve  der  rechten  B^diiktM-rteri*}  bei  &ff?hritcr  ssrG-ßbHnöser  Pf^rikurtlitis 

t*intis  3^ährigen  Ms-nsea.    Mit  d^m  Mstreysch^n  Sphjgmogrmpben  gewonaea. 

t  =  EUckiiolklDTBtfoa.  Dil?  ElafttiMitAtfolpTutlonen  ffllileii.  nritter  Krankheilstiiff. 
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8chleimhäute  cyanotische  Verfärbung  zeigen.  Zugleich  i>tlegt  dif 
Haut  blaß  ausEusehen,  und  falls  es  sich  um  ein  größeres  hämor- 
rhagisches Exsudat  im  Herzbeutel  handelt,  welches,  wie  dies  bei 
Skorbut  vorkommt j  plötzlich  aufgetreten  war,  bieten  die  Kranken 
eine  totenbleiche  Farbe  dar  und  rufen  den  Anblick  von  Ver 
blutenden  wach. 

Der  Harn  wnrd  meist  spärlich  gelassen  und  ist  gewöhnlich to: 
roter^  saturierter  Farbe,  stark  saurer  Reaktion  und  hohem  speirifische: 
Gewicht,  Hehr  häufig  läßt  er  beim  Erkalten  einen  körnigen,  rot 
liehen,  ziegelmehkrtigen  Bodensatz  (Sedimentum  lateritium)  nieder 
fallen,  welcher  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  (Uraten)  be- 
steht,  die  sich  beim  Ei-m armen  wieder  lösen  und  den  Harn  klar 
machen*  Auch  werden  nicht  selten  Eiweißspuren  beobachtet. 
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Unter  den  Komplikationen  einer  Perikarditis  kommt  mit 
am  häniigsten  Myokarditis  und  septische  Endokarditis  her- 
vor. Es  sind  also  nicht  selten  alle  Teile  des  Herzens  entzündet,  so 
daß  man  es  mit  einer  Pankarditis  zu  tun  hat.  Sind  laute  peri- 
karditische Reibegeräusche  vorhanden ,  so  ist  es  oft  sehr  schwer, 
selbst  unmöglich,  daneben  noch  endokarditische  Geräusche  wahrzu- 
nehmen; letztere  treten  erst  deutlicher  und  deutlicher  hervor,  je 
mehr  die  perikarditischen  Reibegeräusche  an  Stärke  abnehmen. 

Mitunter  machen  sich  bei  Hydroperikarditis  Störungen  bemerk- 
bar, die  von  einem  Drucke  des  flüssigen  Herzbeutelexsudates 
auf  Nachbar  Organe  abhängen. 

r.  Zerzschwitz  beschrieb  eine  Beobachtung  von  Kompressions- 
thrombose in  der  Vena  anonyma  und  deren  nächsten  Zweigen. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  Lähmung  des  linken  Stimm- 
bandes (BäumlcTy  Siegel)^  mitunter  auch  eine  solche  beider  Stimm- 
bänder und  im  letzteren  Falle  Störungen  der  Stimme  beobachtet. 
Während  sich  eine  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  leicht  durch 
Druck  des  perikardialen  Exsudates  auf  den  linksseitigen  Nervus 
recurrens  erklären  läQ^,  hat  man  bei  einer  Lähmung  auch  des 
rechten  Rekurrens  an  eine  Drucklähmung  durch  geschwellte  Venen 
gedacht. 

Viel  häufiger  sind  Schluckbeschwerden  bei  Hydroperikarditis 
beobachtet  worden.  Mitunter  konnten  diese  darauf  zurückgeführt 
werden,  daß  der  durch  Exsudat  ausgedehnte  Herzbeutel  die  hinter 
ihm  gelegene  Speiseröhre  bedrückte  und  verengte,  aber  in  anderen 
Fällen  scheint  eine  Entzündung  des  Vagus  oder  eine  entzündliche 
Beteiligung  der  Ösophagusmuskulator  im  Spiele  gewesen  zu  sein. 
Bei  Gendrin  findet  man  erwähnt,  daß  manche  Kranken  schon  beim 
Anblicke  von  Flüssigkeiten  SchlundkAmpfe  bekamen ,  so  daß  man 
alsdann   von   einer   Pericarditis  hydrophobica   gesprochen    hat. 

Auch  eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Herz- 
beutel auf  andere  Gebilde  der  Nachbarschaft  bildet  mitunter  eine 
Quelle  für  Komplikationen.  Daß  außer  dem  Vagus  auch  noch  der 
Nervus  phrenicus  bei  Perikarditis  in  Entzündung  geraten  kann,  hat 
Bourceret  durch  Versuche  an  Hunden,  Peter  aber  auch  bei  Sektionen 
von  Menschen  nachgewiesen.  Hierauf  hat  man  wohl  in  erster  Linie 
Singultus  und  Erbrechen  zurückzuführen,  unter  denen  manche 
Kranke  leiden,  obschon  auch  der  mechanische  Reiz,  welchen  der 
ungewöhnlich  schwere  Herzbeutel  auf  das  Zwerchfell  ausübt,  bei 
dem  Zustandekommen   dieser  Störungen    nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Manche  Komplikationen  hängen  mit  Schwäche  des  Herz- 
muskels zusanmien.  So  stellt  sich  mitunter  Ohnmacht,  Synkope 
ein,  wenn  die  Kranken  sich  aufrichten  und  dabei  ihr  Gehirn  anämisch 
wird,  weil  der  geschwächte  Herzmuskel  nicht  imstande  ist,  dem  Hirn 
in  aufrechter  Stellung  genügend  Blut  zuzuführen.  Zunehmende  Herz- 
muskelinsufiizienz  führt  zu  allgemeinen  Stauungserscheinungen, 
durch  welche  ein  großer  Teil  der  Kranken  zugrunde  geht.  Be- 
schleunigte, mitunter  auch  unregelmäßige  Herzbewegung,  kleiner 
Puls,  Ödeme  der  Haut  und  serösen  Höhlen,  sparsamer,  hochgestellter 
und  eiweißhaltiger  Stauungsharn,  Lebervergrößerung,  Zeichen  von 
Magen-  und  Darmkatarrh,  Bronchokatarrh,  zunehmenden  Atmungsnot 
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und  Cyanose,  Benommenheit,  Delirien,  Muskelzuckungen  infolge  von 
venöser  Himhyperämie,  schließlicli  Tod  durch  Erstickung  oder  Herz- 
lähmung sind  ihre  leider  nur  zu  bekannten  Erscheinungen. 

Rücksichtlich  der  Dauer  der  Krankheit  spricht  man  von 
akuter,  subakuter  und  chronischer  Perikarditis,  je  na<;hdem  sich  das 
Leiden  bis  zu  4  Wochen  oder  noch  länger  hinzieht,  aber  begreiflicher- 
vi^eise  ist  hier  keine  scharfe  Grenze  gegeben.  Mitunter  tötet  Peri- 
karditis sehr  schnell ;  hat  man  doch  bei  der  skorbutischen  Form,  wie 
sie  namentlich  aus  den  nördlichen  Provinzen  Rußlands  beschrieben 
worden  ist.  den  Tod  binnen  24  Stunden  eintreten  gesehen.  Perikardi- 
tiden  mit  geringem  flüssigen  Exsudate  heilen  zuweilen,  wie  nament- 
lich Bäumler  und  Ewert  hervorgehoben  haben,  in  3 — 4  Tagen. 

Geht  Perikarditis  in  Genesung  über,  so  kündigt  sich  dies 
dadurch  an .  daß  die  Pieberbewegungen  allmählich  nachlassen ,  daß 
die  Atmungsbeschwerden  geringer  werden ,  daß  die  örtlichen  Ver- 
änderungen am  Herzen  zurückgehen  und  daß  die  Diurese  reichlicher 
wird.  Einzelne  Arzte  behaupten,  daß  sich  nach  vollendeter  Resorp- 
tion zuw^eilen  eine  deutliche  Retraktion  der  Herzgegend  bemerk- 
bar mache.  Für  lange  Zeit  aber  pflegt  eine  ^auffällige  Erregbarkeit 
des  Herznervensystemes  zurückzubleiben,  so  daß  schon  geringe 
körperliche  und  geistige  Aufregungen  imstande  sind,  die  Bewegungen 
des  Herzens   stark  zu   beschleunigen  und   unregelmäßig  za  machen. 

Als  Nachkrankheiten  von  klinischer  Bedeutung  sind  nament- 
lich Herzbeutel  Verwachsung  und  schwielige  Mediastino- 
Perikarditis  zu  nennen,  über  deren  Erscheinungen  die  beiden 
nächstfolgenden  Abschnitte  berichten. 

Tritt  der  Tod  ein,  so  wird  er  am  häuflgsten  durch  überhand- 
nehmende Herzschwäche  und  Stauungserscheinungen  bedingt, 
seltener  ist  er  eine  Folge  lochgradiger  Hirnanämie  und  Ohn- 
macht oder  von  embolischen  Veränderungen,  die  wieder  von 
einer  gleichzeitig  bestehenden  septischen  Endokarditis  oder  von 
Herzthromben  abhängen,  mitunter  auch  von  anderen  Komplikationen. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Perikarditis  fußt  in  der 
Regel  auf  den  im  Vorausgehenden  beschriebenen  drei  Kardinal- 
symptonien :  Reibegeräusch,  Form  der  Herzdämpfung  und  Verhalten 
des  Spitzenstoßes  und  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwer.  Diagno- 
stische Irrtümer  treten  dann  ein,  wenn  eines  der  drei  Symptome 
mit  ähnlichen  Erscheinungen  verwechselt  ward  oder  wenn  ihre  Aus- 
bildung aus  irgend  einem  Grunde  unmöglich  ist. 

Es  kommt  hierbei  mitunter  zunächst  vor,  daß  perikardi- 
tische Reibegeräusche  für  endokardiale  Geräusche  gehalten 
werden. 

Ein  Irrtum  liegt  dann  besonders  nalie ,  \\  enu  perikarditische  Reibe- 
geräusehe  leise  und  weich  oder  endokardiale  Geräusche  sehr  rauh  sind.  In 
vielen  Fällen  freilich  entscheidet  bereits  der  Charakter  eines  Geräusches, 
weil  perikardiale  Geräusche  einen  mehr  trockenen  und  reibenden  Ein- 
druck hervorrufen.  Auch  scheinen  sie  oberflächlich  zu  entstehen,  wÄhrend 
endokardiale  Geräusche  gewissennaßen  aus  der  Tiefe  hervorkommen.  Peri- 
kardiale (ieräusche  werden  durch  mäßigen  Druck  verstärkt,  während  endo- 
kardiale dadurch  unbeeinflußt  bleiben  ;   bei  zu  starkem  Drucke  freilich  können 
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beide  Arten  von  Geräuschen  dnrch  Hemmung  der  Herzbewegun^  «geschwächt 
werden.  Bei  tiefer  Einatmung  nehmen  endokardiale  Geräusche  an  Lautheit 
fast  immer  ab,  während  perikardiale  gerade  stärker  werden.  Freilich  kommen 
Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  So  beschrieb  Traube,  daß  auch  endo- 
kardiale Geräusche  zuweilen  durch  Steigerung  dos  intrakardialen  Blutdruckes 
inspiratorisch  verstärkt  werden,  wie  andererseits  Lewimki  bei  extraperi- 
kardialen Verwachsungen  der  Lunge  eine  exspiratorische  Verstärkung  peri- 
kardialer Geräusche  gefunden  hat.  Wenn  Geräusche  nur  in  bestimmten 
KOrpcrstellungen  auftreten,  namentlich  in  aufrechter  und  nach  vorn  über- 
gebeugter Haltung,  so  spricht  dies  mehr  für  perikardiale  Geräusche,  doch 
kommt  in  seltenen  Fällen  diese  Erscheinung  auch  endokardialen  zu.  Vor  allem 
aber  achte  man  auf  den  Rhythmus  der  Geräusche,  denn  während  sich 
endokardiale  Geräusche  genau  an  die  Herzphasen  halten  und  streng  systolisch, 
diastolisch  oder  präsystolisch  sind  ,  schleppen  perik^ardiale  den  Herzphasen 
nach  und  schieben  sich  nicht  selten  zwischen  die  einzelnen  Phasen  ein. 

Ist  eine  Verwechslung  perikardialer  Reibegeräusche  mit  endo- 
kardialen Geräuschen  ausgeschlossiMi ,  so  hat  man  sich  vor  Irr-, 
tümern  bei  der  Lokalisation  des  R<'ibogeräusches  zu  be- 
wahren, denn  wenn  in  der  Nähe  des  Herzbeutels  die  Pleura-  oder 
Peritonealflächen  rauh  geworden  sind,  so  kann  es  sich  ereignen, 
daß  sich  ihnen  die  Bewegungen  des  Herzens  mitteilen  und  zur 
Entstehung  von  Reibegeräuschen  Veranlassung  geben,  welche  mit 
den  Herzbewegungen  in  Zusammenhang  stehen.  Man  nennt  derartige 
Geräusche  extern-perikardiale  Geräusche,  und  je  nachdem  sie 
mit  Erkrankungen  der  Pleura  oder  des  Peritoneums  zusammen- 
hängen, pleuro-perikardiale  oder  pericardiaco-diaphragmale 
Reibegeräusche. 

Pleuro-perikardiale  Geräusche    beobachtet   man    am    häufigsten 
längs  des  linken  vorderen  Lungenrandes    und  hier  wieder  besonders  oft  in 
der  Nähe  der  Herzspitze,  also  über  dem  zungenförmigen  Fortsatz  der  linken 
Lunge.     Sie  zeichnen  sich  dadurch   aus ,    daß    sie    gewissermaßen    aus    zwei 
Teilen   bestehen,  von  welchen   nur  der  eine  mit  den  Herz-,  der  andere  aber 
mit    den    Atmungsbewegungen     in    Zusammenhanp:    steht.     Läßt    man   tiefe 
Atmungszüge    ausführen ,    so    nehmen     sie    an    Stärke    zu    und   zeigen    den 
Charakter  eines   pleuritischen  Reibegeräusches.    Wird  die  Atmung    auf   der 
Höhe  tiefer  Einatmung   angehalten ,    so  verschwinden  sie  meist  binnen  kür- 
zester Zeit.    Läßt  man  dagegen  am  Ende    der  Ausatmung  mit  der  Atmung 
innehalten ,    so  tritt  ihr  perikardialer  Anteil  besonders  deutlich  hervor ,    in- 
dem sie  während  der  nächstfolgenden   Herzkontraktionen    allein    von    diesen 
abhängig  erscheinen.    Freilich  verschwhiden  sie  wieder    nach  vielleicht  drei 
Ws  sechs    Kontraktionen    des    Herzens,    um    erst   dann    von    neuem    zu  er- 
äHiheinen,  wenn  neue  Atmungen  vorausgegangen  sind. 

Ein  perikardiako  -  diaphragmales  Geräusch  ist  zuerst  von 
y^tninghaus  bei  tuberkulöser  Peritonitis  beschrieben  worden,  bei  welcher  es 
infolge  der  Herzbewegungen  zu  Reibegeräuschen  zwis(!hcn  der  rauhen  Ober- 
^äehe  des  Zwerchfelles  und  der  Leberoberfläche  kam.  Auch  Ortner  hat  vier 
^obachtungen  von  pseudoperikardialem  Peritonealreiben  beschrieben,  welches 
^^ils  bei  tuberkulöser,  teils  bei  fibrinöser  Peritonitis  an  Leber  und  Darm 
auftrat.  Fehlen  von  anderen  auf  Perikarditis  bezüglichen  Erscheinungen, 
<i^gen  das  Vorhandensein  von  peritonitischen  Erscheinungen  müssen  vor 
allem  bei  der  Differentialdiagnose  benutzt  werden. 
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Man  muß  sieh  ferner  davor  hüten,  perikarditische  Relbegeräuscl^ 

mit  kardiöijneuma tischen  Geräuschen  zu  verwechseln,  denen 
man  bei  Oeäanden  im  zweiten  linken  Iiiterkostalrauni  iiud  seiner 
nächsten  Umgebung  nahe  dem  linken  Brustbeinrand  nicht  zu  selten 
bej^egnet,  Sie  stellen  ein  helles  systolisches  Knistern  dar,  \relches 
wahreeheinlich  dorch  Druck  des  Herzmuskels  und  vielleicht  auch 
der  Pulnionalarterie  auf  die  anliegende  Lunge  entsteht.  Aller  Wah 
sehet nlichkeit  nach  handelt  es  sich  bei  der  Angabe  von  Butler.^* te^ 
daß  13'3%  Schüler  und  9%  Hekrnteu  im  zweiten  linken  Inter- 
kostalraum  perikarditisches  Reihegeräusch  dargeboten  hätten ,  u 
eine  solche  Verwechslung. 

Nicht  jede  fibrinöse  Perikarditis  läßt  sich  während  des  Lebend 
erkennen.  Selbst  ausgedehnte  Erkrankungen  verursachen  kein  R*»i1>ö- 
geräusch,  wenn  die  fibrinösen  Auflagerungen  eine  sehr  weiche  B^M^ 
schaffenheit  haben.  Auch  bleiben  solche  Erkrankungen  unerkannt  **l 
bei  denen  gegen  die  Regel  die  Entzündung  gerade  die  hinteren  Herz- 
beutelflUeben  eingenommen  hat.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  versäum»' 
man  nicht,  den  Kranken  in  versehicdenen  Körperstellungeu  zu  be- 
horchen, mimen tl ich  auch  in  aufrechter  und  nach  vorn  ubergebeugter 
Körperhaltung,  da  perikardiale  Reibegeräusche  mitunter  nur  in 
ganz  bestimmten  KÖrperatellungen  zum  Vorschein  kt^mmen. 

In  Bezug   auf  die   für   Hydrnperikarditis   bezeichnende  Herjj- 
dämpfung  können  Irrtümer  in  der  Diagnose  dadurch  unterlaufen, 
daß  man  sie  trotz  de^  Vorhandenseins  einer  größeren  Menge  flü^^si^    " 
E^rsudates  im  Herzbeutel  vermißt,  oder  daß  sie  durch  Erkrankung€ 
benachbarter  Organe  vorgetäuscht  wird. 

Veränderungen  der  HerÄtiampfuiig    bleiben  Itei  HydroperikarillHs  siu 
wenn  die    vordere    Flache    des    Herzmuskels    mit    iiem    parietale^ 
Herzbeut clblatte    verwnehisen    ist.     In    solchen    Ffllleti    kann    sieh 
flttssi^e  Exsudat    nur   in    dem  hinteren  Abschnitte    der  Herzbeutelböble 
sarameln,  wekher,  wie  ich  dlm   in  tlcn  let^teu  Jahren  zweimaJe  beobachtete» 
mitunter  mi  auffällig  umfangreichen  zystouurti^eu  Räumen  umgewandelt  wini, 
Zuweilen  entsitcUcn   tiU-  die  Diagnose  dadurch  Schwierigkeiten,  daß  die  vt*r- 
deren   Luugeu räuder    mit    iler  KostajpleurM    verwachsen    sind, 
daß  sie  sich  bei  Exsudatausamndung  im  Heribeutel  nicht  nach  außen  iiiriicil 
gchiebeu  lassen.    Freilieh  pflegen  auch  dann   noch,    wenn    auch    die    klein 
HerMämpfuug  nicht  zunimmt,  die  ^roße  Her/dämpfung  und  ebenso  <^Tie  llen-* 
resistenz   ungewühnfiche  Ausilehnnng  ynÄunehmeru   so   daß    ein  Irrtum    j^ieh 
meist    leicht   von  Uemjenigen  wird  vermeiden  latisen ,    der  sich  bei  der 
gnostik  von  llerÄkmiikheiten    nicht   auf   die  Bestimmung  der   kleinen  !kr 
(läuipfuug  heschrÄukt  Genau  dassellie  gilt  hei  Bestehen  eiues  vorgcschntteiie 
Emphj^sema    pulmonum    alveolare,    Itci    dem  sirh  die    Lunge  in  mi^" 
wöhulieber  Ausdehnung  über   die  vordere   HcrÄhcutelfifiche  ausgebreitet  li2it* 
Wenn    hier   auch    trotz    betrilclitlichcr    llydroperikanlitis    die    kleine    Her 
dämpfimg   unverändert    bleibt .    so   tritt  doch  für    die  große  Dämpfung  Hfl 
ftir  die  Herzresistenz  Umfangjs/unahme  ein. 

Unter  den  Erkrankungen   beuüchbarter  Orgaue    kutnien    Kunärh^l    ni 
gegackte  Pleuritis  und  Itifiltration    der  Lunge nra oder    eine   prn* 
karditische  llerzdämpfung  vortäuschen,  jedoch  pflegt  eine  solche  Däinpfuu 
unregelujflBiger  zu  verlaufen    und    bei    Erkrankungen    der    Lungen    werde 
verstärkter    Btimmfremitus^    Bronehialatmen    und  klingende  (kousouierende) 
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Rasselgeräiigcbe  einem  Irrtume  leicht  vorbeugen.  Auch  Aneurysmen 
und  Mediastinaltumoren  können  zur  Quelle  von  Irrungen  werden,  ob- 
M'hon  die  Entscheidung  bei  Berücksichtigung  der  Entwicklung  der  Krank- 
heit und  der  übrigen  Erscheinungen  nicht  schwer  fallen  wird.  Von  einer 
beträchtlichen  Cmfangszunahme  des  ganzen  Herzens  wird  man  eine 
perikarditische  Dämpfung  dadurch  unterscheiden,  daß  der  Bpitzenstoß  bei 
Hydroperikarditis  gewöhnlich  schwach  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist,  und 
daß  er  häufig  die  linke  äußere  Grenze  der  Ilerzdämpfung  nicht  erreicht. 
Auch  ist  zu  beachten,  daß  die  Herzdämpfung  bei  Perikarditis  in  aufrechter 
Stellung  an  Höhe  zunimmt,  während  sie  bei  Umfangszunahme  des  Herz- 
muskels fast  immer  unverändert  bleibt.  Femer  hat  man  die  Intensität  der 
Herztöne,  welche  bei  Perikarditis  auffällig  gering  ist,  für  die  Differential- 
diagnose zu  benutzen.  Hat  man  Gelegenheit  gehabt,  die  Entwicklung  der 
Krankheit  zu  beobachten ,  so  wird  auffallen ,  binnen  wie  kurzer  Zeit  sich 
im  Gegensatz  zu  Muskelveränderungen  des  Herzens  die  Dämpfung  bei 
Hydroperikarditis  ändert. 

Verschwinden  des  Spitzenstoßes  infolge  von  Perikarditis 
darf  nicht  mit  Zuständen  von  Herzschwäche  verwechselt  werden, 
worüber  die  Beachtung  des  Pulses  entscheidet,  welcher  bei  unkompli- 
zierter Hydroperikarditis  kräftig  bleibt,  bei  Herzschwäche  dagegen 
an  Kraft  einbüßt. 

In  zweifelhaften  Fällen  könnte  noch  die  Untersuchung  des 
Brustkorbes  mit  Äöwf^/e»«  X-Strahlen  zu  einem  diagnostischen 
Ergebnis  fähren.  Man  würde  alsdann  bei  Hydroperikarditis  auf  dem 
Röntgenbilde  einen  ungewöhnlich  großen,  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Schatten  zu  sehen  bekommen,  wobei  es  besonders  \^^chtig 
wäre,  ob  man  in  diesem  einen  dunkleren,  dem  Herzmuskel  ent- 
s?prechenden  Schatten  wahrzunehmen  vermag,  um  vor  einer  Ver- 
wechslung mit  Herzvergrößerung  sicher  zu  sein. 

Ist  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  nach- 
gewiesen, so  ist  zu  entscheiden,  ob  dies  ein  Exsudat  ist  und  mit 
Hydroperikarditis  zusammenhängt,  oder  ob  man  ein  Transsudat, 
also  Hydroperikardium  vor  sich  hat.  Meist  ist  dies  nicht  schwer, 
denn  bei  Hydroperikardium  sind  gewöhnlich  Stauungsursachen  (Herz- 
krankheiten, chronische  Krankheiten  der  Lungen,  Bronchien,  Pleuren) 
oder  marastische  Zustände  (Nephritis,  Krebs,  Tuberkulose)  nach- 
zuweisen, auch  bestehen  meist  keine  entzündlichen  und  fieberhaften 
Veränderungen,  niemals  kommt  es  zu  perikarditischem  Reibegeräusch, 
es  finden  sich  meist  noch  andere  Stauungserscheinungen  bei  Hydro- 
perikard,  während  für  Hydroperikarditis  oft  schon  di(?  Ursachen 
und  Fieberbewegungen  entscheidend  sind,  außer  dem  stets  ausschhig- 
gebenden  perikarditischen  Reiben. 

Die  Natur  eines  perikardialen  Exsudates  läßt  sich  nur 
durch  Probepunktion  des  Herzbeutels  mit  Sicherheit  fest- 
stellen ,  und  es  ist  nicht  richtig ,  daß  sich  die  meisten  Ärzte 
davor  so  sehr  scheuen.  Das  ist  namentlich  deshalb  bedauerlich, 
weil  von  der  Beschaffenheit  des  Exsudates  die  Bohandhing  abhängt. 
»So  lange  man  sich  nur  auf  klinische  Erfahrungen  stützt,  sind 
diagnostische  Irrtümer  nicht  zu  vermeiden.  Es  muß  in  diesem  Falle 
vor  allem  das  Grundleiden  berücksichtigt  werden.  Perikarditis 
im  Verlauf  von  akutem  Gelenkrheumatismus  ist  in  der  Regel  sero- 
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fibrinöser  Xatur.  Bei  pyämischen  und  septikämischen  Prozessen 
dagegen  hat  man  sich  auf  eiterige,  unter  Umständen  sogar  auf 
jauchige  Perikarditis  gefaßt  zu  machen.  Eine  jauchige  Perikarditis 
wird  in  der  Regel  auch  dann  vorhanden  sein,  wenn  Krankheits- 
herde benachbarter  Organe  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  sind 
und  Hydroj)orikarditis  hervorgerufen  haben ,  z.  B.  Lungenhöhlen, 
Speiseröhren-  oder  Magenkrebs.  Bei  Skorbut,  hämorrhagischer  Dia- 
these, Krebs  und  Tuberkulose  ist  ein  blutiges  Exsudat  zu  erwarten, 
doch  kommen  blutige  Perikardialexsudate  auch  nach  akutem  Gelenk- 
rheumatismus und  chronischer  Nephritis  vor.  Karo  fand  einmal 
eine  Perikarditis  haemorrhagica  bei  einem  Säufer  und  ein  anderes 
Mal  bei  Morbus  Basedowii. 

Käst  wies  iii  einem  eiterigen  perikardialen  Exsudate,  welches  durch  Ponktiun 
gewonnen  war.  reichlich  Tuberkelbazillen  nach ;  die  Sektion  ergab  jedoch,  daß  der  Hera- 
bentel  von  Tuberkalose  frei  war,  und  daß  die  Perikarditis  durch  vereiterte  durchge- 
brochene tuberkulöse  Mcdiastinaldrüsen  entstanden  war,  so  daß  dem  perikardialen 
Exsudate  tuberkalose  Drüsensiibstanz  beigemischt,  war.  Bei  tuberkulöser  Perikarditis 
werden  Tuberkelbazillen  im  Exsudat  meist  vermißt,  es  sei  denn,  daß  tuberkulöses 
Gewebe  des  Herzbeutels  zum  Zerfall  gekommen  wäre. 

V,  Proa^nose.  Die  Vorhersage  hangt  bei  Perikarditis  von  der 
Xatur  d  es  Grundleidens,  von  der  Beschaffenheit  und  der  Größe 
des  flüssigen  Exsudates  und  von  der  Dauer  der  Krankheit 
ab.  In  ersterer  Beziehung  gewährt  diejenige  Perikarditis  eine  ver- 
hältnismäßig günstige  Vorhersage,  welche  sich  im  Verlaufe  von 
akutem  (lelenkrheumatismus  entwickelt,  während  begreiflicherweise 
die  Vorhersage  dann  ungünstig  ist.  wenn  Krebs  oder  Tuberkulose 
im  Spiel  ist.  Aber  auch  bei  pyämischen  und  septischen  Prozessen, 
bei  Skor])ut  und  hämorrhagis(;hen  Exanthemen  ist  die  Vorhersage 
meist  nicht  günstig. 

W^ährend  tibrinöse  und  sero-fibrinöse  Perikarditis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  Heilung  übergehen,  ist  eine  spontane  Aufsaugung 
von  eiterigem  Exsudat  kaum  zu  erwarten.  Es  bietet  demnach  die 
eiterige  Perikarditis  immer  eine  sehr  ernste  Vorhersage  und  diese 
wird  um  so  schlechter,  wenn  sich  der  behandelnde  Arzt  nicht  dazu 
entschließt,  durch  Eröftnung  des  Herzbeutels  mittels  Schnittes  den 
Eiter  möglichst  bald  nach  außen  zu  entleeren. 

Ist  ein  flüssiges  Exsudat  im  Herzbeutel  von  sehr  großem 
Umfang,  so  kann  in  kurzer  Zeit  durch  Behinderung  der  Herz-  und 
Blutbewegung  der  Tod  eintreten.  Man  hat  dies  namentlich  bei 
skorbutischer  Perikarditis  gesehen,  bei  welcher  freilich  auch  der 
große  Blutvt»rlust  in    seiner  Bedeutung   nicht  zu   unterschätzen  ist. 

Chronische  Perikarditiden  bieten  im  allgemeinen  eine  un- 
günstigere Vorhersage  als  die  akuten  Formen,  weil  bei  \hnen  die 
Gefahr  (Mner  Degeneration  und  Leistungsunfähigkeit  des  Hen- 
muskels  sehr  groß  ist  und  außerdem  die  Aussicht  auf  Aufsaugung 
des  Exsudates  mit  der  längeren  Dauer  der  Krankheit  immer  ge- 
ringer wird. 

Wesentlioli  hängt  die  Vorhersage  auch  von  dem  richtigen 
Handeln  des  Arztes  ab  und  es  kommt  dabei  namentlich  darauf 
an.  ob  bei  umfangreichen  serösen,  bei  lang  bestehenden  und  bei 
eit(»rigen  Exsudaten    zur   richtigen  Zeit   operativ  eingegriffen  wird. 
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Alter,  Geschlecht  und  Konstitution  sind  auf  die  Pro- 
gnose nicht  ohne  Einfluß.  Am  gefährlichsten  ist  die  Herzbeutel- 
entzündung im  ersten  Lebensjahre  (Gendrin)  und  im  Greisenalter. 
Auch  scheint  sie  beim  weiblichen  Geschlechte  ungünstiger  zu  ver- 
laufen als  bei  Männern.  Daß  sie  bei  schwächlichen  und  entkräfteten 
Xranken  häutiger  einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt  als  bei  starken 
und  vollsaftigen  Menschen,  ist  nicht  befremdlich. 

VI.  Therapie.  Eine  zweckmäßige  Behandlung  einer  Perikarditis 
wird  nur  derjenige  Arzt  durchführen,  der  sich  darüber  klar  ist, 
daß  sich  die  ärztlichen  Maßnahmen  nach  der  Natur  der  Entzündung 
zu  richten  haben.  Es  kommen  hier  die  gleichen  Überlegungen  wie 
bei  der  Behandlung  einer  Pleuritis  in  Frage. 

Sind  bei  einer  fibrinösen  oder  sero-fibrinösen  Perikarditis 
keine  besonderen  Komplikationen  vorhanden,  so  hat  man  sieh  zunächst 
auf  ein  zweckmäßiges  diätetisches  Verhalten  und  auf  lokale 
Antiphlogose  zu  beschränken. 

Die  Kranken  sollen,  wenn  es  die  Verhältnisse  gestatten,  in 
einem  geräumigen  Zimmer  untergebracht  werden,  welches  durch  ein 
Nebenzimmer  mehrfach  am  Tage  zu  lüften  ist.  Enge  und  überfüllte 
Räume,  deren  Luft  mit  Kohlensäure  überladen  ist,  rufen  Steigerung 
der  Beschwerden,  namentlich  Herzklopfen  und  Atuiungsnot,  hervor. 
Im  Winter  ist  die  Temperatur  der  Krankenstube  gleichmäßig 
auf  20®  C.  zu  erhalten.  Auch  wird  es  Erleichterung  verschalten, 
wenn  durch  Aufstellen  von  mit  Wasser  getullton  Schalen  auf  den 
Ofen  oder  in  der  Ofenröhre  einer  übermäßig  großen  Trockenheit 
der  Zimmerluft  vorgebeugt  wird.  Das  Lager  der  Kranken  ist 
so  niedrig  einzurichten,  als  dies  mit  ihren  Beschwerden  verträglich 
ist,  da  man  durch  ein  möglichst  niedriges  Lager  am  sichersten  Hirn- 
anämie vermeidet.  Man  schärfe  streng  ein,  daß  die  Kranken  am 
Emporrichten  gehindert  werden,  weil  dabei  infolge  von  Hirn- 
anämie tödliche  Ohnmacht  eintreten  kann.  Auch  beim  Harnlassen 
und  bei  der  Stuhlentleerung  müssen  sie  Rückenlage  beibehalten 
und  sich  Unterschiebegefäße  bedienen.  Starkes  Drängen  ist  bei  der 
Stuhlentleerung  zu  vermeiden  und  auf  regelmäßiges  Eintreten 
derselben  Gewicht  zu  legen.  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  suche  man 
durch  Darreichung  von  abgekochtem  Obst,  durch  leichte  Abführ- 
mittel, durch  Wasser-  oder  Glyzerinklystiere  zu  beseitigen. 

Die  Nahrung  hat  sich  vorwiegend  auf  Flüssiges  zu  be- 
schränken, wobei  hauptsächlich  Milch,  Eier,  Fleisch-  und  Schleim- 
sappen von  Hafergrütze  oder  Graupen  in  Betracht  kommen.  Bei 
starkem  Durst  sind  säuerliche  Getränke,  beispielsweise  Zitronen- 
limonade, zu  reichen.  Zur  Mittagsmahlzeit  ist  abgekochtes  Obst, 
namentlich  Apfelmus  oder  abgekochte  Ptiaumen  zu  empfehlen,  vor- 
züglich dann,  wenn  Neigung  zu  Stuhlverstopfung  besteht.  Kattee 
und  Tee  wird  man  verbieten,  weil  sie  oft  Herzklopfen  hervorrufen, 
oder  doch  nur  in  stark  durch  Milch  verdünntem  Zustande  und  in 
kleinen  Mengen  gestatten,  und  auch  Alkoholika  sind  aus  gleichem 
Grunde  zu  meiden. 

Zur  lokalen  Antiphlogose  benutzt  man  zweckmäßig  eine 
£isblase.    Außer   einer   rein   antiphlogistischen    Wirkung   hat   die 
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Anwendung  der  Kälte  noch  einen  beruhigenden,  regelnden  und  stär- 
kenden Einfluß  auf  die  Herzbewegungen,  so  daß  sich  bestehendes 
Herzklopfen  vermindert  oder  ganz  verliert  und  die  Herzbewegungen 
sich  verlangsamen. 

Die  namentlich  in  England  gebränchliche  Behandlung  der  Perikarditis  mit  all- 
gemeinen Blntentziehangen  and  Qnecksilberpräparaten,  letztere  bis  zar 
Salivation  gegeben,  kommt  auch  in  ihrer  Heimat  mehr  nnd  mehr  anßer  Gebraach. 

Mit  den  bisher  angegebenen  therapeutischen  Maßnahmen  kommt 
man  in  vielen  Fällen  vollkommen  aus.  Hat  man  es  jedoch  mit  einer 
refrigeratorischen  Perikarditis  oder  mit  einer  solchen  zu  tun,  die 
unter  dem  Einflüsse  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  entstanden  ist, 
so  würde  ich  raten,  von  Acidum  salicylicum,  Natrium  sali- 
eylicum  oder  Aspirin  (Essigester  der  Salicylsäure)  Anwendung 
zu  machen ,  obgleich  man  gut  daran  tut ,  die  Hofliiungen  auf  eine 
spezifische  Wirkung  dieser  Mittel  nicht  zu  hoch  zu  spannen.  Im 
allgemeinen  wird  Natrium  salicylicum  besser  als  Acidum  salicylicum 
vertragen;  noch  mehr  gilt  dies  vom  Aspirin,  das  aber  wesentlich 
teurer  ist  als  Natrium  salicylicum. 

Rj).  Natrii  salicylici  PO. 
MFF.  d.  U  d.  Nr.  X. 
S.  28tUndHch  1  Pulver  in  Oblate  bis 
zum  Ohrensauseti  zu  nehmen. 
oder: 

Rp.  AspiHni  l'O 
Sacchari  O'S. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  Sstündlich  1  Pulver  zu  nehmen. 

Es  liegt  ohne  Frage  sehr  nah(>,  bei  der  Behandlung  einer  Peri- 
karditis außer  an  Antiphlogistika  und  etwaige  spezifische  Mittel  noch 
an  die  Anwendung  von  Resorbentien  zu  denken,  um  das  peri- 
kardiale Exsudat  womöglich  zur  Aufsaugung  zu  zwingen,  aber  leider 
sind  alle  unsere  Resorbentien  von  einer  höchst  unsicheren  und  zweifel- 
haften Wirkung.  Die  innerlich  genommenen  Resorbentien  wie  Ka- 
lium jodatum  (0*0:200  -  3mal  täglich  15(?w"),  Natrium  joda- 
tum (5:200  —  :^mal  täglich  15  cm^),  Jodipin  (Jodadditions- 
produkt des  Öesamöls,  lOVo  —  -inftl  täglich  5  r/W 8)  und  der  nament- 
lich hei  Anämischen  in  Betracht  kommende  Sirupus  ferri  jodati 
(Rp.  Sirupi  ferri  jodati,  Sirupi  simplicis  aa.  50*0.  MDS.  3mal  täglich 
10  an^)  werden  vom  Magen  häufig  sehr  schlecht  vertragen  und  auch 
die  äußerlich  und  lokal  zu  benutzenden  Resorbentien,  wir  nennen 
als  solche  Tinctura  Jodi  (Rp.  Tincturae  Jodi,  Tincturae  Gallarum 
aa.  5*0.  MDS.  Täglich  die  Herzgegend  zu  bepinseln),  Unguentum 
Kalii  jodati  (täglich  1  kirschongroßes  Stück  in  die  Herzgegend 
einreiben)  und  Jodoform  (Rp.  Jodoformii  5*0.  Adipis  Lanae,  Adipis 
suilli  aa.  250.  MDS.  Täglich  1  kirschengroßes  Stück  in  die  Herz- 
gegend einreiben )  haben  keine  große  Wirkung.  Von  manchen  Ajzten 
werden  warme  Kataplasmen  empfohlen,  um  die  Resorption  zu 
tVIrdern ,  doch  worden  solche  von  vielen  Kranken  nicht  vertragen, 
da  sich  Herzklopfen  einstellt,  r.  Jkanben/fr  riet  zur  wiederholten  An- 
wendung eines  Spanisch-Fliegenpflasters.  Emplastrum  Can- 
tharidum  ordinarium  (E.  C.  o.  niagnetudine  volae  manus). 
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Man  hat  vielfach  versucht,  die  Aufsaugung  perikardialer  Ex- 
sudate durch  Diuretica,  Diaphoretica  oder  Laxantien  anzu- 
bahnen, allein  der  gewünschte  Erfolg  bleibt  häufig  genug  aus.  Unter 
den  Diureticis  wird  man  noch  am  ehesten  durch  ßiuretin  (Theo- 
brominnatrium-Natriumsalicylat  —  1*0  —  3mal  täglich  1  Pulver), 
Agurin  (Theobrominnatrium-Natriumacetat  —  1*0  —  3mal  täglich 
1  Pulver)  oder  Theocin  oder  Theophyllin  (0*3  —  3mal  täglich 
1  Pulver)  und  unter  den  Diaphoreticis  durch  Pilocarpinum  hydrochlo- 
ricum  (Rp.  Pilocarpini  hydrochlorici  0'2,  Glycerini,  Aquae  destill atae 
aa.  5*0.  MDS.  Vi  Pravazsche  Spritze  subkutan)  etwas  erreichen,  doch 
muß  man  mit  letzterem  Mittel  vorsichtig  sein,  da  es  leicht  Herz- 
schwäche verursacht. 

Oft  sieht  sich  der  Arzt  gezwungen,  die  bisher  besprochene 
kausale  Therapie  zu  verlassen  und  dafür  eine  symptomatische 
Therapie  zu  befolgen,  weil  einzelne  Krankheitserscheinungen  dem 
Leidenden  heftige  Beschwerden  machen  oder  das  Leben  bedrohen. 

Bei  starken  Schmerzen  in  der  Herzgegend  empfiehlt  sich  außer 
der  Anwendung  einer  Eisblase  der  Gebrauch  von  Blutegeln,  von 
welchen  man  je  nach  dem  Kräftezustande  dos  Kranken  5 — 15  in 
die  Herzgegend  setzen  läßt. 

Beim  Ansetzen  von  Blutegeln  verfahre  man  in  folgender  Weise:  zunächst 
wird  die  Herzgegend  mit  Wasser  und  Seife  gesäubert,  dann  mit  Milch  betupft,  in 
welcher  etwas  Zucker  aufgelöst  ist,  an  einzelnen  Stellen  der  Haut  mit  einem  Bistouri 
ein  oberflächlicher,  eben  blutender  Einschnitt  gemacht  und  über  diesen  ein  Schnaps- 
oder kleines  Weinglas  gestülpt,  in  welches  man  den  Blutegel  hineingetan  hat.  Sehr  bald 
wird  sich  der  Blut^el  an  der  Stelle  des  Einschnittes  festsaugen,  doch  hüte  man  sich. 
das  Gläschen  zu  früh  und  zu  gewaltsam  zu  entfernen,  da  dann  leicht  der  Blutegel  von 
der  Haut  wieder  losläßt  und  im  Gläschen  verbleibt.  Haben  sich  die  Blutegel  mit  Blut 
gesättigt  und  sind  sie  abgefallen,  so  kann  man  je  nach  den  Kräften  des  Kranken  und 
dem  Blutverluste  verschieden  lang  nachbluten  lassen.  Will  man  die  Blutung  möglichst 
lang  unterhalten,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Stiche  in  kleinen  Pausen  mit  Wundwatte 
abzuwischen,  welche  in  warmes  Wasser  getaucht  ist.  Wenn  man  dagegen  einen  Blutegel 
frfilier  zum  Abfallen  bewegen  will,  bevor  er  gesättigt  ist,  so  bestreiche  man  sein 
Schwänzende  mit  Salz.  Der  Blutegel  läßt  alsdann  los  und  gibt  das  ausgesogene  Blut 
schnell  von  sich.  Die  Stillung  der  Blutung  geschieht  dadurch,  daß  man  einige  Zeit  etwas 
styptische  Watte  auf  die  Wunde  drückt.  T^'brigens  kommt  es  vor,  daß  sich  Blutegel- 
Stichwunden  sehr  schwer  stillen,  weil  der  Blutegel  in  seiner  Mundhöhle  eine  Flüssigkeit 
absondert,  welche  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  aufhebt. 

Außer  durch  Blutegel  wird  nicht  selten  Linderung  vorhandener 
Schmerzen  durch  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  (o — 10) 
ijder  durch  ein  umfangreiches  (handtellergroßes)  Spanischfliegen- 
pflaster  in  der  Herzgegend  herbeigeführt.  Das  Pflaster  bleibt 
Liegen,  bis  die  Epidermis  durch  Serum  zur  Blase  emporgehoben  ist. 
Dann  wird  mit  einem  desinfizierten  Scherchen  die  Epidermis  er- 
'iffnet  und  ein  Läppchen  mit  Karbolöl  (Rp.  Acidi  carbolici  1*0.  Olei 
Olivarum  200.  MDS.  Äußerlich)  überdeckt. 

Stellen  sich  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen,  Schluchzen  oder 
iJchlingbeschwerden  ein  oder  bestehen  hochgradige  Oppression  und 
Schlaflosigkeit,  so  ist  die  Anwendung  eines  Narkotikums  angezeigt. 
tfan  wählt  dazu  zweckmäßig  eine  subkutane Lijektion  vonMorphium: 

Rp.  Morphini  hydrocJUoHci  0*3 
Glycerini 

Aquae  destUUUae  aa,  ö'O. 
MDS.  V4— Vs  Pravazsche  Spritze 
unter  die  Ilaut  zu  spritzen. 
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Beträclitliehem  Fieber  ist  durch  Antifebrilia,  z.  B.  durch 
Phenacetin  (10)  oder  Pyramidon  (Dimethylamidoantipyrin  — 
0'5 — 1  Pulver  zu  nehmen)  entgegen  zu  treten,  da  auch  die  erhöhte 
Temperatur  an  sich  imstande  ist,  den  Puls  zu  beschleunigen  und 
eine  Entartung  des  Herzmuskels  zu  begünstigen. 

Oft  verlangt  der  Herzmuskel  weitgehende  Aufinerksamkeit, 
weil  er  überstürzt,  unregelmäßig,  namentlich  aber  zu  schwach  arbeitet: 
Man  zögere  dann  keinen  Augenblick,  Folia  Digitalis  zu  verordnen: 

Bp.  Foliorum  Tkiffitalis  pulveratfyruin  0*1 
IHuretini  l'O 
Sacchari  O'S. 
M.  F.  F.  d.  U  d.  Nr.  X. 
8,  3mal  täf/lich  1  Fulver  Vi  Stunde 
na<:h  dem  Essen  »u  nehmen 

und,  wenn  nötig,    Tinctura   Strophanti   oder  CoiFeino-Natrium   sali- 
cylicum  folgen  zu  lassen. 

Zur  Bekämpfung  vorübergehender  Zustände  von  Herzschwäche 
ziehe  man  Stirn ulantien  in  Anwendung.  Man  reiche  starken  Wein: 
Portwein,  Xeres,  Malaga,  Madeira,  Marsalla  (^/^stündl.  1 — 2  Eß- 
löffel), Kognak.  Champagner,  Äther  (V^stündl.  5 — 10  Tropfen  auf 
Zucker),  oder  lasse  Kampfer  innerlich  (O'Oö,  Istündl.  1  Pulv.)  oder 
subkutan  gebrauchen: 

Rp.  Olei  campharati  lO'O. 

MDS.  1  rravaz-8c?ie  SpHtze  l—SstUndUch 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 

Sind  die  Erscheinungen  einer  Perikarditis  verschwunden,  so 
lasse  man  die  Kranken  nicht  zu  früh  aufstehen,  da  mitunter  auch 
noch  in  der  Rekonvaleszenz  schwere  und  gefahrv^oUe  Ohnmächten 
eintreten.  Für  lange  Zeit  sind  körperliche  und  geistige  Aufregungen 
zu  meiden,  denn  sie  werden  leicht  von  Herzklopfenanfällen  gefolgt. 

Unter  gewissen  Umständen  wird  es  notwendig,  bei  einer  serösen 
oder  seroiibrinösen  Perikarditis  eine  operative  Behandlung  vor- 
zunehmen. Die  Anzeigen  dafür  sind  die  gleichen  wie  bei  einer  serösen 
Pleuritis  und  man  operiert  sofort  bei  einem  ungewöhnlich  umfang- 
reichen serösen  Exsudat,  welches  die  Bewegungen  des  Herzmuskels 
hemmt  und  dadurch  leicht  Herzlähmung  herbeiführt,  oder  man  greift 
chirurgisch  ein,  wenn  nach  4 — 6  Wochen  noch  keine  Aufsaugung 
des  flüssigen  Exsudates  nachzuweisen  ist  oder  gar  das  Exsudat  in 
dieser  Zeit  an  Umfang  zunimmt.  Wartet  man  zu  lang,  so  entsteht 
die  Gefahr,  daß  der  Herzmuskel  so  stark  degeneriert,  daß  auch  eine 
Operation  nichts  mehr  zu  nützen  vermag  und  der  Kranke  durch 
Herzmuskelinsuflizienz  zugrunde  geht.  Es  kommt  dabei  nur  eine  Art 
von  Operaticm  in  Betracht,  die  Punktion  des  Herzbeutels  und 
Aspiration  des  serösen  Exsudates.  Die  zweckmäßigste  Stelle 
für  die  Punktion  ist  der  fünfte  linke  Interkostalraum  bis  2  cm  vom 
linken  Sternalrand  entfernt,  weil  hier  der  Herzbeutel  von  Pleura 
unbedeckt  ist  und  der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegt. 

Bei  einer  eiterigen  und  putriden  Perikarditis  gibt  es 
nur  einen  W(»g.  den  Kranken  zu  retten,  die  sofortige  Operation  durch 
Schnitt  in  den  Herzbeutel,  Perikardiotomie,  und  Entleerung  des 
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Eiters  nach  außen.  Auf  eine  spontane  Aufsaugung  des  Eiters  ist 
nicht  zu  rechnen  und  bei  längerem  nutzlosen  Zuwarten  droht  die 
Gefiihr  der  Herzentartung  und  des  Todes  durch  Herzmuskelschwäche. 
Porte  sammelte  50  Beobachtungen  von  Perikardiotomie,  und  trotzdem 
ohne  Frage  eine  größere  Zahl  zu  spät  operiert  worden  war,  wurden 
doch  noch  20  (407o)  gerettet.  Brentano,  Terrier  &  Reynhond,  Port-er  und 
Reichard  raten,  den  Schnitt  in  den  Herzbeutel  mit  Rippenresektion 
zu  verbinden.  BeicJiard  wHies  nach,  daß  unter  19  Kranken,  bei  denen 
nur  die  Inzision  des  Herzbeutels  ausgeführt  war,  6  (32^'o)  geheilt 
wurden,  während  unter  14  Perikardiotomien  mit  Rippenresektion  8 
(57%)  genasen. 

2.  Herzbeutelverwachsung.  Synechia  pericardii. 

L  Ätiologie.  Biudeg:ewebige  Verw'achsungreii  zwischen  den  beiden 
Herzbeutelblüttern  bleiben  nach  vorausgegangener  Perikarditis  überaus 
häufig  zurück.  Ihre  Ursachen  fallen  daher  mit  denjenigen  der  Herzbeutel- 
entzündung ganz  und  gar  zusammen.  Freilich  triflft  man  sie  nicht  selten  bei 
der  Sektion  von  solchen  Personen  an,  welche  während  des  Lebens  niemals 
Zeichen  von  Perikarditis  dargeboten  hatten,  woraus  man  schließen  muß,  daß" 
auch  ausgedehnte  Entzündungen  des  Herzbeutels  zuweilen  verborgen  ver- 
laufen. 

Hulinel  hebt  hen'or,  daß  perikardiale  Verwachsungen  schon  in  der  Jugend 
häufig  seien,  denn  unter  43  Beobachtungen  kamen  15  (357o)  i«"**  das  8 — lOte  und 
8  (19Vo)  a^f  das  20— 30ste  Lebensjahr.  Zugleich  betont  er,  daß  nicht  selten  Tuber- 
kulose dahinter  stecke. 

Die  sero-fibrinöse  Perikarditis  erscheint  am  meisten  geeignet,  um  zu 
perikardialen  Verwachsungen  zu  führen.  Auch  bihlen  sie  sich  erfahrungs- 
gemäß besonders  oft  aus,  w^enn  die  Entzündunjr  von  vornherein  schleichend 
und  chronisch  verlief,  und  wahrend  ihres  Bestehens  die  Herzbewegung  für 
längere  Zeit  auffällig  ges<*hwilcht  war.  Ihre  Entwicklung  kann  sehr  schnell 
vor  sich  gehen,  denn  es  sind  Beobachtungen  ver(>ffentlicht,  in  welchen  bereits 
am  achten  und  neunten  Tage  nach  dem  Anfange  perikarditischer  Erschei- 
nungen die  ersten  auf  Verwaehsunfr  hindeutenden  Zeichen  bemerkt  wurden. 

IL  Anatomische  Toräiideruiigeii.  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
Verwachsungen  unterscheidet  man  partielle  und  totale   perikardiale  Synechien. 

Partielle  Synechien  des  Herzbeutels  finden  sich  am  häufigsten 
Dahe  der  großen  Herzgefäße.  Sie  stellen  bald  zarte,  dünne,  gefäßamie 
Fäden  und  Stränge,  bald  ausgedehnte,  straffe  bindegewebige  Membranen  dar. 

Bei  totaler  Synechie  des  Perikards,  Concretio  s.  Obliteratio 
pericardii  totalis  kommt  es  zum  vollkommenen  Verschwinden  der  Herz- 
bentelhöhle.  Bald  ist  das  zwischen  Epikard  und  Perikard  eingeschaltete  Binde- 
g-ewebe  locker  und  mit  den  Fingern  zu  trennen,  bald  so  straff  und  fest, 
daß  eine  unlösbare  Verbindung  zwischen  beiden  Herzbeutclblättern  eingetreten 
ist,  was  ältere  Ärzte  mehrfach  für  ein  Fehlen  des  Herzbeutels  gehalten 
haben.  Oft  bilden  sich  an  den  Herzbeutelblättern  bedeutende  Verdickungen 
aus,  so  daß  sie  eine  schwartenartige  und  knorpelige  Beschaffenheit  annehmen. 
Aach  findet  man  zuweilen  zwischen  den  Verwachsungeu  Räume,  welche  mit 
eingedickten  käsigen  und  selbst  teilweise  verkalkten  Mjissen  erfüllt  sind,  Über- 
reste eines  vorausgegangenen  perikardialen  Exsudates.  In  manchen  Fällen 
hat  man  das  Herz  in  einer  verkalkten  oder  verknöcherten  Schale  eingehüllt 
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gefunden,    so    daß    es  Wnnder  nehmen  mußte,    daß    überhaupt   noch  Hera- 
bewegungeu  möglich  waren. 

Perikardiale  VerwachBnngen  gehören  zu  den  hantigen  Leichenbefhnden.  Leudet 
traf  sie  anter  1003  Sektionen  61mal  (6*0%)  an.  Aas  emer  Statistik  von  Brtitung  geht 
her\'or,  daß  in  der  Berliner  Charite  anter  324  Fällen  von  entzündlichen  Herzbeatelver- 
änderangen  134nial  (41*3%)  perikardiale  Verwachsangen  vorkamen. 

Nicht  selten  werden  zu  gleicher  Zeit  Verwachsungen  außerhalb 
des  Herzbeutels  beobachtet.  So  verwächst  der  Herzbeutel  vom  durch 
festes  Bindegewebe  mit  der  Brustwand;  hinten  können  feste  Verlötungen 
mit  der  Aorta,  Speiser<")hre  und  Wirbelsäule  zustande  kommen;  unten  sind 
feste  bindegewebige  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  beschrieben  worden. 
Auch  hat  man  Verwachsungen  der  vorderen  Lungenränder  und  der  kom- 
plementären Pleurasinus  beobachtet,  am  häufigsten  linksseitig.  Tayl^n*  fand 
unter  199  Beobachtungen  von  Herzbeutel  Verwachsung  58  (29®/o)  mit  pleuralen 
Ven^'achsungen  vereint. 

Fast  immer  bietet  gleichzeitig  der  Herzmuskel  Veränderungen  dar.  Man 
findet  an  ihm  häufig  bindegewebige  Schwielen,  namentlich  in  den  oberen,  dem 
Herzbeutel  zunächst  gelegenen  Schichten,  braune  Atrophie  und  Verfettung 
der  Muskelfasern,  Dinge,  welche  oft  die  Folge  von  Ernährungsstörungen 
sind,  wenn  die  perikardialen  Verwachsungen  die  Kranziirterien  des  Herzens 
drücken,  verengen  und  die  Blutversorgung  des  Herzmuskels  beeinträchtigen. 
Nicht  selten  besteht  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzmuskels,  mitunter 
nur  rechts,  in  anderen  Fällen  aber  i)eidcrseits.  Die  Ursjichen  für  diesen 
Zustand  sind  wechselnd.  Mitunter  hängt  er  mit  einem  Herzklappenfehler 
zusammen,  der  neben  den  perikardialen  Veni'achsungen  besteht,  in  anderen 
Fällen  ist  er  durch  chronische  Krankheiten  der  Respirationsorgane,  namentlich 
durch  alveoläres  Lungeucmphysem  bedingt;  auch  chronische  Nephritis  ist 
zuweilen  Ursache  der  Herzmuskelveränderung. 

Kranke  mit  perikardialen  Synechien  gehen  oft  durch  Herzmuskel- 
insuffizienz zugrunde  und  bieten  dann  die  anatomischen  Veränderungen  dar, 
wie  sie  sich  bei  allgemeiner  venöser  Stauung  auszubilden  pflegen. 

III.  Syiiiptoilie.  In  sehr  vielen  Fällen  bleiben  perikardiale  Ver- 
wachsungen während  des  Lebens  vollkommen  verborgen;  selbst  dann, 
wenn  eine  totale  Obliteration  des  Herzbeutels  besteht,  werden  sehr  oft 
Symptome  ganz  und  gar  vormißt. 

Der  Zustand  wird  nur  unter  zwei  Bedingungen  erkannt,  entweder  wenn 
durch  perikardiale  Verwachsungen  die  systolische  Bewegung  des  Herzens 
nach  abwärts  behindert  oder  wenn  die  Arbeitsfähigkeit  des  Herzmuskels 
vermindert  wird.  Im  ersteren  P'alle  kommt  es  zu  lokalen  physikalischen  Ver- 
änderungen am  Herzen,  im  letzteren  zu  funktionellen  Störungen  des  Herz- 
muskels. 

Die  physikalischen  Veränderungen  am  Herzen  stehen  zu  den 
funktionellen  Störungen  in  keinem  direkten  Zusammenhang;  diese  können 
ohne  jene  bestehen  und  umgekehrt.  Sie  kommen,  wie  eben  erwähnt,  nur 
dann  zur  Ausbildung,  wenn  bei  gentigender  Kraft  des  Herzmuskels  durch 
die  perikardialen  Verwachsungen  die  systolische  Bewegung  der  Herzbasis 
nach  unten  behindert  wird.  Wenn  sich  unter  solchen  Umständen  der  Herz- 
muskel kontrahiert  und  in  seinem  Lüngsdurchmesser  verkürzt,  so  kann  dies 
offenbar  nicht  anders  gescheht^n,  als  w(»nii  sich  während  der  Systole  die 
Spitzenstoßgegend  des  Her/ens  von  der  Innenwand  des  Thorax  entfernt.  Da 
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nun  der  linke  vordere  Lnngeurand  nicht  imstande  ist,  den  dadurch  entstan- 
denen leeren  Raum  auszufüllen,  so  wird  die  dem  Spitzenstoße  entsprechende 
Stelle  bei  der  Systole  durch  den  äußeren  Atmosphärendruck  nach  einwärts 
getrieben.  Sehr  viel  ausgebildeter  müssen  selbstverständlich  die  Erscheinungen 
dann  werden,  wenn  durch  VenÄ'achsungen  in  der  Nähe  der  Herzspitze  der 
sich  verkürzende  Herzmuskel  unmittelbar  an  der  Innenwand  des  Thorax 
zieht;  alsdann  beobachtet  man,  daß  sich  mehrere  Interkostalräume  und  der 
untere  Teil  des  Brustbeines  mit  jeder  Systole  nach  einwärts  begeben.  Man 
erkennt  also,  daß  sich  die  Hauptveränderungen  um  das  Verhalten  des  Spitzen- 
stoßes drehen,  und  daß  die  Möglichkeiten  von  einem  einfachen  Verschwinden 
bis  zu  einer  verbreiteten  systolischen  Einziehung  des  Spitzenstoßes 
schwanken.  Adhäsionen,  welche  eine  Verschiebung  der  Herzbsisis  nicht  ver- 
hindern, sind  zur  Erzeugung  der  besprochenen  Erscheinung  nicht  geeignet, 
und  so  kann  es  kommen,  daß  sehr  ausgedehnte  Herzbeutel  Verwachsungen 
Symptomenlos  bleiben,  während  in  anderen  Fällen  unbedeutende  Verwach- 
sungen ausgeprägte  systolische  Einziehungen  der  Spitzenstoßgegend  bedingen. 
Begreiflicherweise  werden  gerade  Verwachsungen  an  der  Herzbasis  von 
großer  Bedeutung  sein.  Bestehen  außerdem  extrapcrikardiale  Veniachsungen, 
so  ist  auf  eine  Ausbildung  des  besprochenen  Symptoms  um  so  eher  zu 
rechnen,  weil  dadurch  die  Bewegungsfähigkeit  des  Heraens  am  meisten 
beschränkt  zu  werden  pflegt,  und  wie  man  leicht  einsieht,  wird  eine  systo- 
lische Einziehung  namentlich  dann  besonders  hochgradig  sein,  wenn  extra- 
perikardiale Verwachsungen  zu  gleicher  Zeit  vorn  an  der  Brustwand  und 
hinten  an  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind.  Da  aber  das  Zustandekommen 
dieser  Einziehungen  ein  gewisses  Maß  von  Kraft  verlangt,  so  ist  es  erklärlich, 
daß  das  Symptom  zeitweise  schwindet,  sobald  der  Herzmuskel  in  seiner  Kraft 
erlahmt. 

Die  systolischen  Einziehungen  fallen  nicht  mit  dem  Beginne  der  Herzsystole 
zusammen;  namentlich  hat  v.  Dusch  daraaf  aufmerksam  gemacht,  daß  sie  dem  Karotis- 
pulse  um  eine  geringe  Zeit  nachfolgen,  dagegen  mit  dem  Pulse  in  der  Kadialarterie 
zusammenfallen.  Friedreich  hob  hervor,  daü  sie  während  der  Einatmung  an  Deutlich- 
keit zunehmen. 

Bei  der  Palpation  wird  man  durch  Vergleich  mit  dem  Radialpulse 
leicht  darüber  ins  klare  kommen,  ob  bestehende  Einziehungen  in  der 
Spitzenstoßgegend  systolischer  Natur  sind.  Das  diastolische  Vorspringen  der 
Brustwand  erfolgt  mitunter  so  kräftig,  daß  man  von  einem  diasto- 
lischen Herz  stoß  gesprochen  hat.  Auch  beim  Auskultieren  empfindet  man 
oft  eine  lebhafte  diastolische  Erschütterung  gegen  das  Ohr.  Bestehen  außer  intra- 
perikardialen Verwachsungen  auch  noch  vordere  extraperikardiale,  so  kann 
man  dies  daran  erkennen,  daß  der  Spitzenstoß  des  Herzens  in  linker  Seiten- 
lage den  Ort  nicht  ändert,  weil  djis  Herz  vollkommen  unbeweglich  ge- 
worden ist. 

Die  Perkussion  ergibt  keine  auf  perikardiale  Ven^achsiuigen  bezüg- 
liche Veränderungen.  Nur  dann ,  wenn  die  komplementären  Pleuraräume 
obliteriert  oder  die  vorderen  Lungenränder  angewachsen  sind,  beobachtet  man, 
daß  bei  der  Einatmung  eine  Verkleinerung  der  kleinen  Herzdämpfung  aus- 
bleibt; auch  erfährt  dabei  der  Spitzenstoß  gegen  die  Regel  keine  Abschwächung. 

Bei  der  Auskultation  kann  das  diastolische  Voi-springen  der  Brust- 
wand einen  dumpfen  Schall  veranlassen,  welcher  dem  diastolischen  Ventrikel- 
tone unmittelbar  nachfolgt,  so  daß  letzterer  gewissermaßen  gespalten  er- 
scheint. Haben  perikardiale  Verwachsungen  die  Form  dünner  Fäden  ange- 
nommen, so  kann  es  zu  perikardialen  musikalischen  (pfeifenden)  Geräuschen 
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kommen,  wofür  Matray  ein  Beispiel  besehrieben  hat.  Mitunter  nehmen  die 
Herztöne  metallischen  Klang  an  und  werden  dabei  so  laut,  daß  man  sie  schon 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  hört.  Es  geschieht  dies  durch  Resonanz 
im  Magen;  weil  aber  dazu  ein  bestimmtes  Rauroverhältnis  notwendig  ist, 
so  erklärt  es  sich,  daß  der  metallische  Klang  nur  zeitweise  auftritt.  Da  bei 
Verwachsung  des  Herzbeutels  Herz  und  Magen  sehr  nahe  beieinander 
liegen ,  so  ist  es  begreiflich ,  daß  verhältnismäßig  oft  metallische  Resonanz 
der  Herztöne  vorkommt,  aber  es  ist  durchaus  falsch,  wenn  Riess  gemeint 
hat,  daß  dieses  Symptom  eine  pathognomonische  Bedeutung  besitze.  Zu- 
weilen bekommt  man  infolge  von  mitgeteilten  Erschütterungen  des  Magens 
systolische  Plätschergeräusche  im  Magen  zu  hören ,  wenn  der  Magen  mit 
Luft  und  Flüssigkeit  gefüllt  ist. 

Broadbeni  hat  bei  perikarditischen  Verwachsungen  Einziehungen  auf  der 
Riickenfläche  in  der  Gegend  der  Uten  und  12ten  Rippe  beschrieben,  die  am  häufige 
sten  linkerseits,  mitunter  aber  auch  rechts  auftraten. 

Auf  ein  anderes  wichtiges  Symptom  bei  perikardialen  Verwachsungen 
hat  Friedreich  aufmerksam  ß^emacht,  nämlich  auf  den  diastolischen  Kol- 
laps der  Halsvenen.  Dabei  beobachtet  man,  daß  sich  w^ähreud  der  Systole 
die  Halsvenen  strotzend  mit  Blut  füllen,  um  sich  mit  Eintritt  der  Herzdiastole 
plötzlich  zu  entleeren  und  zusammenzufallen.  Damit  kann  ein  herzdiastolischefi 
Erblassen  des  Gesichtes  Hand  in  Hand  gehen.  Der  Kollaps  der  Halsveneu 
läßt  Dikrotismus  erkennen ,  wobei  zuei-st  eine  geringe  und  gleich  darauf 
eine  stärkere  Entleerung  der  Halsvenen  erfolgt  (r.  Dusch),  Man  erklärt  den 
diastolischen  Halsvenenkollaps  dadurch,  daß  einmal  beim  diastolischen  Vor- 
springen der  Brustwand  die  Aspiration  des  Venenblutes  zum  Herzen  begünstigt 
wird,  daß  aber  außerdem  noch  durch  den  relativen  diastolischen  Tiefstand 
des  Herzens  die  aspiratorische  Wirkung  vermehrt  wird.  Zuweilen  sieht  man 
der  Füllung  und  dem  Kollaps  der  Halsvenen  entsprechend  systolisches  Vor- 
wiilben  und  diastolisches  Einsinken  der  Oberschlüsselbeingruben. 

Sibson  behauptet,  in  vier  Fällen  Leberpulsation  beobachtet  zu  haben. 

Funktionelle  Herzstörungeu  infolge  von  perikardialen  Synechien 
sind  namentlich  dann  zu  erwarten ,  wenn  es  sich  um  sehr  feste  und  aus- 
gedehnte perikardiale  Verwachsungen  handelt,  welche  auf  die  Koronar- 
arterien drücken  und  die  Ernährung  des  Herzmuskels  so  schädigen ,  daß 
<laraus  Insuffizienz  der  Herzkraft  hervorgeht.  Es  treten  dann  dieselben 
Erscheinungen  auf,  wie  sie  sich  auch  bei  primären  Erkrankungen  des  Herz- 
muskels und  bei  Klappenfehlern  des  Herzens  ausbilden,  wenn  die  Herzkraft 
insuffizient  geworden  ist.  Man  nennt  sie  auch  kurzweg  Stauungserschei- 
nungen. Herzklopfen,  beschleunigter,  unregelmäßiger  und  ungleichmäßiger 
Puls,  Ödeme  der  Haut,  sparsame  Diurese ,  hohes  spezifisches  Gewicht  des 
Harnes  und  Albuminurie,  Unifangszunahme  der  Leber,  Aszites,  Hydrothorax> 
Bronchialkatan'h  und  hämorrhagische  Lungeuinfarkte,  dazu  Atmungsnot  und 
Cyanose ,  —  das  sind  die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes. 
Exazerbationen  und  Remissionen  der  Symptome  wechseln  vielfach  mitein- 
ander ab,  bis  der  Tod  dein  (qualvollen  Leiden  ein  Ende  macht.  Duroziez 
hebt  hervor,  daß  unter  Uniständcu   plötzliche  Todesfälle  vorkommen. 

In  jüngster  Zeit  ist  zuerst  von  Vick  (1894),  späterhin  von  Heidemann^ 
Werhittus,  Schupf  er  j  Xachod,  Cabot,  XeHeNh(n/cH^  Babcock  m\d  Hutinel  hervor- 
gehoben worden,  daß  perikardiale  Verwachsungen  mitunter  zu  einem  Krank- 
lieitsbilde  führen ,  welches  an  Lebercirrhose  erinnert ,  so  daß  man  es  als 
])erikar(litische  Pseudolebercirrhose    benannt   hat.    Dabei    kommt   es 
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za  einer  starken  Ausdehnung  des  Leibes  durch  Ascites,  während  Ödeme  an 
den  Beinen  fehlen  oder  nur  in  geringem  Grade  vorhanden  sind.  Ist  die 
Leber  zu  fühlen ,  so  fällt  sie  durch  harte  Beschaffenheit  auf.  Mitunter  ist 
auch  ULterus  vorhanden  (Bahcock).  Auch  können  Ergüsse  in  den  Pleura- 
höhlen nachweisbar  sein.  Die  Kranken  klagen  mit  zunehmender  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Bauchraume  über  Atemnot  und  gehen  meist  durch  Er- 
stickung oder  Herzlähmung  zugrunde.  Freilich  kann  sich  die  Krankheit 
jahrelang  hinziehen  und  mehrfache  Schwankungen  zum  Besseren  und  Schlim- 
meren darbieten.  Bei  der  Sektion  findet  man  häufig  Verwachsungen  nicht 
nur  im  Herzbeutel ,  sondern  auch  im  Pleura-  und  Peritonealraume.  Oft 
zeigen  sich  Verwachsungen  der  Leberserosa  mit  dem  Zwerchfell.  Die  Leber- 
serosii  ist  meist  infolge  von  chronischer  Entzündung  bedeutend  verdickt. 
Von  hier  aus  dringen  vielfach  bindegewebige  Wucherungen  in  das  Leber- 
gewebe ein.  Die  Leber  bietet  Zeichen  der  Stauungsleber  dar.  Oft  ist  das 
Bindegewebe  um  die  erweiterten  intralobulären  Blutgefäße  gewuchert,  was 
französische  Arzte  kardiale  Lebercirrhosc  nennen ,  aber  es  kommen  auch 
Bindegewebswucherungen    wie    bei    wirklich(»r  Lebercirrhose    vor   (UuiineU. 

IV.  Diagnose.  Es  ist  bereits  Im  vorausgehenden  hervorgehoben  wor- 
den ,  daß  sehr  viele  Fälle  von  perikardialen  Verwachsungen  auch  dann 
Symptomen  los  verlaufen  und  nicht  erkannt  werden,  wenn  es  zur  voll- 
kommenen Verwachsung  des  Herzbeutels  gekommen  ist. 

Die  lokalen  Herzerscheinungen  erfordern  bei  der  diagnostischen 
Verwertung  Vorsicht.  Am  wenigsten  kann  man  etwas  aus  dem  Fehlen 
des  Spitzenstoßes  schließen,  denn  auch  bei  Fettleibigen,  bei  alveolärem 
Lungenemphysem ,  bei  Stenose  des  Ostium  aorticuni  und  des  (Mium  atrio- 
ventriculare  sinistrum  und  bei  Zuständen  von  HerZvSchwäche  wird  der  Spitzen- 
stoß vermißt,  und  jedenfalls  müßten  erst  alle  diese  Zustände  ausgeschlossen 
werden,  ehe  man  dieses  Symptom  auf  perikardiale  Verwachsungen  beziehen 
dürfte.  Nur  dann  wird  man  es  für  die  Diagnose  benutzen  können ,  wenn 
man  den  Verlauf  des  Leidens  verfolgt  hat,  denn  man  wird  es  von  peri- 
kardialen Vei-wachsungen  herleiten,  falls  vor  dem  Auftreten  einer  Perikarditis 
ein  sieht-  und  fühlbarer  Spitzenstoß  des  Herzens  bestand,  nach  dem  Schwin- 
den der  Krankheit  aber  der  Spitzenstoß  nicht  mehr  zu  sehen  und  zu  fühlen 
war,  ohne  daß  Herzmuskelschwäche  erkennbar  ist. 

Systolische  Einziehungen,  welche  sich  nur  auf  die  Gegend  des 
Spitzenstoßes  beschränken,  dürfen  nicht  ohneweiters  auf  perikardiale  Ver- 
wachsungen bezogen  werden ,  denn  es  gibt  noch  andere  Ursachen ,  durch 
welche  die  systolische  Bewegung  der  Herzbasis  nach  abwärts  beschränkt 
wird.  Traube  hat  gezeigt,  daß  dies  auch  durch  ungewöhnliche  Falten  am 
Herzbeutel  geschehen  kann.  Auch  bei  Aortenstenose  und  nach  Galvagni  auch 
bei  Atherom  der  Aorta  kann  das  Symptom  auftreten,  weil  infolge  des  geringen 
Rückstoßes  im  ersten  und  wegen  der  ungewöhnlich  geringen  Streckung 
des  Aortenbogens  im  zweiten  Falle  die  Bewegungsfähigkeit  des  Herzens 
nach  abwärts  notleidet.  Auch  dann,  wenn  der  linke  vordere  Lungenrand 
infiltriert  und  fixiert  ist,  werden  sich  systolische  Einziehungen  der  Herzspitze 
zeigen,  wofern  der  Lungenrand  der  systolischen  Verkleinerung  des  Herzens 
nicht  nachzufolgen  vermag.  Sollte  fernerhin  das  Herz  eine  ungewöhnliche  Lage 
angenommen  haben  und  es  um  seine  Längsachse  derart  gedreht  sein ,  daß 
es  mit  dem  einen  seitlichen  Rande  nach  vorn,  mit  dem  anderen  nach  hinten 
zu   liegen  kommt,  so  können,  wie  ich  dies  bei  zwei  Kranken  der  Züricher 
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Klinik  sah^  systolische  Einziehung^en  dadurch  entstehen,  daß  sieh  während 
der  Systole  der  jetzige  regelwidrige  Durchmesser  von  vom  nach  hinten  ver- 
kürzt. Bedeutungslos  und  bei  vielen  Gesunden  vorkommend  sind  systolische 
Einziehungen  im  dritten  und  vierten  linken  Interkostalranme  hart  neben  dem 
linken  Sternalrande.  Man  findet  sie  namentlich  bei  breiten  und  dünneu 
Interkostalräumeu  und  bei  aufgeregter  Herztätigkeit. 

Will  man  aus  pfeifenden  Geräuschen  perikardiale  Verwachsungen 
erschließen,  so  muß  man  dessen  sicher  sein,  daß  es  sich  nicht  um  musi- 
kalische endokardialc  Geräusche  handelt ,  wobei  mau  namentlich  darauf  za 
achten  hat,  ob  die  Geräusche  streng  systolisch  oder  diastolisch  sind  oder 
sich  nicht  zeitlich  genau  an  die  Herzphasen  halten;  nur  in  letzterem  Falle 
würde  man  sie  auf  perikardiale  Verwachsungen  beziehen. 

Man  kommt  demnach  zu  dem  diagnostischen  Schluß,  daß  eine  Ver 
wachsung  der  Herzbeutel blätter  nur  dann  mit  Sicherheit  anzunehmen  ist, 
wenn  sich  systolische  Einziehungen  nicht  allein  auf  die  Spitzenstoßgegend 
beschränken .  sondern  einen  größeren  Teil  der  Brustwand  und  den  unteren 
Teil  des  Brustbeines  betreffen  und  zugleich  diastolischer  Kollaps  der  Hals- 
venen besteht. 

Nun  gibt  es  aber  noch ,  wie  beschrieben ,  eine  zweite  Gruppe  von 
Fällen  ,  in  denen  es  sich  um  rein  funktionelle  Störungen  des  Herzens ,  um 
Zustände  von  Herzniuskelsch wache  handelt.  Bei  diesen  ist  eine  einiger- 
maßen sichere  Diagnose  noch  viel  schwieriger,  denn  genau  dieselben  Störungen 
entstehen  auch  bei  nicht  kompensierten  Klappenfehlern  und  bei  Herz- 
muskelerkrankungen. Zwar  werden  sich  Herzklappenfehler  bei  Mangel 
von  endokardialen  Geräuschen  leicht  ausschließen  lassen ,  doch  bleibt  dann 
meist  das  diagnostische  Bedenken  bestehen,  ob  primäres  Muskelleiden  des 
Her/ens,  ob  sekundäre  Erkrankung  infolge  von  perikardialen  Verwachsungen. 
Wenn  Samuel  Wilks  behauptet,  daß  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der 
Herzkraft  b(M  Fehlen  eines  Herzklappenfehlers  bei  jüngeren  Personen  für 
perikardiale  Verwachsungen,  bei  älteren  für  primäre  Erkrankungen  des 
Herzmuskels  sprächen,  so  ist  diese  Kegel  im  Allgemeinen  richtig,  aber  im 
einzelnen  Falle  kommt  man  mit  ihr  tiber  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
doch  nicht  hinaus. 

Bekommt  man  es  endlich  mit  dem  Bilde  einer  perikarditischen 
Pseudülcbercirrhoso  zu  tun,  so  liegt  die  Gefahr  vor,  die  Krankheit 
mit  Lebercirrhose  zu  verwechseln.  Für  die  Differentialdiagnose  wichtig 
ist  der  Nachweis  vorhergegangener  Perikarditis.  Auch  würde  bei  der  Unter- 
scheidung der  Umstand  ins  Gewicht  fallen,  daß  Alkoholmißbrauch  niemals 
ausgeübt  worden  ist. 

Außer  Lebercirrhose  käme  bei  der  Differentialdiagnose  auch  noch 
seröse  und  tuberkulös-seröse  Bauchfellentzündung  in  Frage.  Für 
letztere  würden  Schmerzhaftigkeit  der  Bauchdecken  beim  Betasten,  Fieber- 
bewegungen und  tuberkulöse  Flerde  in  anderen  Eingeweiden  sprechen. 

V,  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  perikardialen  Verwachsungen 
nicht  sonderlich  günstig.  Ist  das  Herz  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  l)e- 
hiudert ,  so  geht  offenbar  ein  Bruchteil  von  Arbeitiükraft  verloren ,  welcher 
andernfalls  auf  die  Blutbewegung  verwendet  werden  könnte.  Sind  aber  die 
Verwachsungen  derart,  daß  die  Ernährung  des  Hei-zmuskels  gestört  wird, 
so  ist  erst  rocht  baldiger  Eintritt  von  Insuffizienz  der  Herzknift  zu 
befürchten. 
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VI.  Therapie«  Geringe  perikardiale  Verwachsungen  sind  einer  Relbst- 
heilnng  fähig.  Es  weisen  darauf  Sektionsbefunde  bin,  bei  welchen  man 
Trennungen  bindegewebiger  fitränge  vorgefunden  hat.  Offenbar  treten  in- 
folge von  Dehnung  bei  der  Herzbewegung  allmähliche  Verdünnung  und 
Lösung  von  Verwachsungen  ein. 

Therapeutisch  steht  man  Synechien  des  Herzbeutels  machtlos  gegen- 
über, und  man  hat  sich  darauf  zu  beschränken,  die  Kranken  vor  tiber- 
mäßiger körperlicher  Anstrengung,  vor  geistiger  Aufregung,  vor  Mißbrauch 
von  Alkohol,  Kaffee,  Tee,  Tabak  und  vor  geschlechtlichen  Ausschweifungen 
zu  bewahren,  um  die  Herzkraft  möglichst  zu  schonen.  Man  schrdbe  eine 
nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Kost  vor  und  verordne  bei  Zuständen  von 
Insuffizienz  der  Herzkraft  Herztonika,  namentlich  Digitalis  mit  Diuretin, 
Tinctura  Strophanti  und  Coffel'no-Natrium  salicylicum.  Bei  Pseudoleberzirrhose 
kann  die  Punktion  des  Bauchrauraes  notwendig  werden,  die  man  zu  wieder- 
holen hat,  wenn  bei  starker  Flüssigkeitsansammlung  die  Atmungsnot  be- 
drohlich zunimmt.  Auch  wäre  zu  überlegen,  ob  man  vielleicht  nach  dem  Vor- 
schlag von  Talma  für  die  Behandlung  der  Leberzirrhose  durch  Annähen 
von  Netz  und  Milz  an  die  Bauchwand  den  Pfortaderkreislauf  zu  ent- 
lasten und  dadurch  die  Wiederansammlung  des  Aszites  zu  verhindern  suchen 
sollte.  Cletnefis  hat  eine  solche  Operation  bei  Pseudoleberzirrhose  ausgeführt. 

3.  Schwielige  Mediastino-Perikarditis.    Mediastino-Pericarditis  fibrosa 

s.  cällosa. 

L  Ätiologie  und  anatomiKche  Veränderungoii.  Bai  Besprechung 
der  Perikarditis  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  mitunter  der 
Entzündungsprozeß  bis  auf  die  äußere  Fläche  des  Herzbeutels  als  Pericarditis 
externa  und  wieder  von  hier  aus  bis  in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums 
fortsetzt.  In  letzterem  kommt  es  unter  Umständen,  wie  innerhalb  der  Herz- 
beatelhöhle  selbst,  zu  bindegewebigen  Verwachsungen,  bald  in  Gestalt  von 
Fäden  oder  Strängen,  bald  in  Form  von  Membranen  und  Schwielen.  Auch 
Reste  von  eingedicktem  eiterigen  oder  verkästen  Exsudate  werden  hier  an- 
getroffen. Man  wird  unschwer  verstehen,  daß  dadurch  die  großen  arteriellen 
und  venösen  Gefäße  des  Herzens  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
und  Knickungen,  Drehungen  und  unmittelbare  oder  mittelbare  Verwachsungen 
mit  dem  Brustbeine,  der  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  erfahren.  Diese  Ver- 
änderungen machen  das  anatomische  Bild  der  schwieligen  Mediastino-Peri- 
karditis aus. 

II.  S}inptOine  und  DlajU:ilOse.  Es  ist  ein  Verdienst  von  Kussmaul, 
zuerst  im  Jahre  1873  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  die  schwielige 
Mediastino-Perikarditis  in  manchen  Fällen  der  Diagnose  zugänglich  ist.  Die 
Diagnose  beruht  auf  dem  Zusammentreffen  von  zwei  Symptomen,  nämlich 
auf  dem  Pulsus  paradoxus  s.  iiispiratione  iiitermittens  und  auf  dem  inspi- 
ratorischen Anschwellen  der  Halsvenen. 

Als  Pulsus  paradoxus  bezeichnet  Kussmaul  diejenige  Form  des 
Pulses,  welche  bei  der  Einatmung  kleiner  wird  und  bei  tiefer  Einatmung 
selbst  vollkommen  schwindet.  Besonders  deutlich  spricht  sich  diese  Eigen- 
tümlichkeit des  Pulses  bei  der  sphygmographischen  Dai-stellung  aus,  und 
sei  zum  Beweise  dafür  auf  Kussmauls  Originalknne  verwiesen,  welche  wir 
in   Fig.  59  auf  Seite  178  wiedergeben.    Die  Entstehung  dieses  Pulsos  führt 
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Ktissmtrfd  darauf  zurück ,    daß  währeüd    dpr  Ebatmun^   darcb    die   an  di 
vorderen  und  hinteren  Wand  der  nuMeijs-etulen  Anrta  und  des  A^rtenbogfeni 
l>efindliebeii  biuile^ewebigen  Verwachsungen  Aorta  und  Aortenbogen  gejaerrtl 
und  spaltförmig'  verengt  wtirdcn*  so  daß  darunter  der  Abfluü  des  arteriellen 
Blnte&  au&  dem  Hei-zen  in  das  Arteriensysteoi  leidet, 

F.  Strümpell  be^thuclitet  bei  einem  KrHnken,  d^üi  b«i  JQder  Eirnttmotiir  eine  Te^ 
längs  am  n  Dg  den  FnJseß  eintrat,  als  deren  Gmud  er  eine  meehanisebe  Beixiiof 
Tjiguä  dxLii'h  Bmdegewerljsttränga  vennatefr. 

Aulierdem    tritt    bei    scbwieliger  MediaBtino-Perikardltis   ein    in&ipi 
t or is che gi  An tiehw eilen  dor  llalsvüneu  ein,   weil  gleieb  der  AortJi  auc 
die  Venae  aüunvTnae  durch  bindegewebige  Verwachsuügon  in  die  Quere 
Ät*gen   und  vpreii«rl  werden- 

ftiralfo  in  achte  darauf  anfmerksiiui,  da-ß  auch  die  Cyauose  iin  Gesiclite  nitft^ 
jeder  Einatroimg  zunehme. 

Aus    einem   Pulsus    paradoxus  allein    darf   noch    lüeht   auf   schwieügisfe 
Mediastino-Perikardilii?  gegchlossen  werden,    denn  man    beobacbtel    ihn  auel:* 
bei   HYdi*uperikarditi>s  (Hoppe,  Bitumlrr,   Tmitht^    Strkk4*r^   Gräff'nei%  ßfikr)    ^ 
selbst  in^piraions?cheB  Anschwellen  der  RalBvenen  ist  neben  PuJsus  paradoiiB^ 
bei  Kranken  mit  Hydroperikarditis  beobatditet  worden*   3/flmii»r  fand  parti,- 
duxen    Pulg    aueh    bei    umfangreiebmn    flUösij^eu    Exsudat    in  der  linke  q 
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Pleurahöhle  mit  starker  Verschiebung  des  Herjtens  nach  reeht^.  Eier  m^ 
schwand  er  nach  Punktion  det^  ExBudates^  kam  aber  bei  Ansamnjlun|j:  de*»- 
gelben  wieder /um  Vnrscheiu.  Aueh  in  eineni  Falle  von  Pjopneumnthanis 
traf  MaJxfter  paradoxen  Pütts  an.  Fravxoh  Frank  8ah  ihn  hftufrg  bei  Aorteti- 
anenrysmen  und  bei  AueuryBmen  der  großen  aus  dem  Aortenbogen  eot- 
springenden  Oefäßstämme,  hier  aber  nur  in  den  der  aneurj'smatiseh  erkrankten 
Arterie  seugehörigen  GefliDguldeteii,  uud  in  Kwei  Fällen  von  Offenbio ibea 
des  Ductus  BotMlli.  Frafik  erklärt  das  Auft roten  eines  Pn(sus  paradoius 
bei  Aneurysmen  daraus,  dail  eine  größere  Gefäßoberf lache  dem  intrathom^ 
kttichen  Drucke  Musge^etzt  sei.  Den  Pulsns  parad^jxus.  bei  offenem  Ducti 
Botalli  dagegen  leitet  Frank  davon  ab»  daß  sieh  der  Druck  in  der  Lungen- 
arterie  wfthrend  der  Einatmung  vermindere»  st»  daß  ein  Teil  des  Bluter 
durth  den  offenen  Ductus  Botalli  aus  der  Aorta  in  gnißerer  Meug^  in  dli 
Pulmonalarterie  hindberströtne. 

Ififtfff  hat  endlich  uoeh  gefunden,  daß  man   häufig  aueh  bei  gesunde: 
Meuseheu  hei  der  sphygmograpliisehen  Dai'??tellung  des  Pulses  einen  paradoxe! 
Pol^  heobachtet.  Fftr  die  Palpatiou  freilich  sind  die  respiratorischen  Verllud 
rungen  des  I'ulsus  nicht  deutlich  m  fühlen,  obsehön   Sommerbrodt,  welcher 
fimidn  Angaben  bestätigte,  bcobaebtet  halben  will,  daß  auch  hei  Gusnad**n  dun^i 
tiefe  Einatmungen  sogar  ein  vollkommenes  Aussetzen  des  Pulses  zn   t^rzielen 
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U  Aiif  Fig.  GO  erkennt  mmi  leicht,  (biß  während  der  Eitiatnuin^  der  PuJs 
ie«*jnal  kleiner  wird.  FrcMÜcli  gehl  er  dnuebeu  mwh  nDdero  Verändcnuij^eii 
Qi,  Bei  der  EiiiiitiDUiifr  wird  Jiümiieh  die  Hüekstoßclevatioii  deutlicher  imd 
iinmt  tiefer  zu  stehen  ah  während  der  Ausiitmung.  Die  El?UHtis^ität.seleva' 
üien  dagegen  s^ind  während  der  Kinatnmug  weniger  dentlieb  auB^esproehen 
I  bei  der  Aui^atmung.  Auch  i^t  die  Zeleritilt  des  Pultes  wilhrend  der  Ein- 
IDUng^  stärker  nh  wilbi-end  der  Äusiatmiinjo:,  Iin  allfreraeineu  ist  e^  nicht 
hwer,  an  dem  Pukus  piiradrKxns  und  dem  insp  im  lorischen  Anschwellen 
DT  Haifivenen  eine  schwielige  Medlastinti-Penkitrditis  von  jene»  Krujikheiteü 
t  UBteRscheidcn ,  bei  denen  sich  die  beiden  Symptoine  ebenfalls^  finden 
teinen^  denn  HydroperikarditiB  ^  Hydroplenritis  ^  Pyopneuniotborax ,  Aneii- 
Bmen  und  offener  Ductus  Bot^illi  bieten  außei-dem  noch  leicht  erkennbare 
idere  Veränderungen   drir. 

Die  meisten  Kranken  mit  schwieh'ger  -Mediastino-Penkarditis  leiden  au 
eLr^muskelinsuffizieuÄ  und  gehen  unter  zemebraendeu  Hlanungserschei 
Ingeu  zugrunde. 

IIL  Prognose   und    Thcriipie,    in  Bezug   auf  Vorher  sage  und 

e band  hing  gilt  dm  im  voran^Jgehendeu  über  penkardiale  Verwaehsmigen 
te. 


Eiußaß  der  Atmung  ttuf  die  I^als^urre. 


4.  Fneumoperlkardium.  —  Hydropneumopericardiuiii, 
( Pneumatösis  pmimnlii^  ~  1  hjilropnmtnatosis  ptrimrdiu) 

I.  Ätiologie.  GflPansammlnn^^  im  Herzbeutel  wird  m  igelten  ange- 
l>0eiu  daß  viele  erfahrene  Ärzte  niemals-  eine  derartige  Beobachtung  £Q 
(heu  bekonimeu.  Der  Zustand  gelangt  dann  zur  Ausbildung j  wenn  der 
f*n&beutel  vnn  innen  oder  iiußen  eröffnet  wird  und  dadurch  mit  der  äußeren 
ImoHpbilre  oder  miJ  einem  henacbbarten  lufthaltigen  Eingeweide  in  Verbin - 
»ng  tritt.  Da  wich  der  liei-zmuskel  mit  jeder  Systole  in  seinem  Umfang 
fcrkleinert,  so  sieht  man  leicht  ein,  daß  bei  geeignetem  ventilartigen  Bau 
tier  Lnftfistel  des  Ilerzbentelfi  die  Bedingungen  für  Lufteinsaugung  in  die 
pnEbeutelhohle  gtlnsti^^e  sind. 

Unter  den  Ursachen  fllr  Pneumoperlkard  kommen  znnUchiit  äußere 
«r letzungen  in  Betr^u'bt.  welche  den  Herzbeutel  betroffen  nnA  eröffnet 
|ben,  Ä,  B.  Stich-  und  Schußwunden,  Man  muß  sich  jedoch,  wie  r.  //rim- 
p^get  an  einem  Beispiele  gezeigt  hat,  davor  höteiij  Pncumoperikardie  ak 
Irebang  notwendige  Folge  einer  durch  eine  Verletzung  vt^ranhißteu  Horz- 
lut^den'iffnnng  anzusehen,  denn  die  Weich  teile  des  Brustkorbes  legen  sich 
beni   verletzenden  Instrumente  nicht  sielten  so  dicht  an   und  schließen    sich 
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beim  Herausziehen  des  Instrumentes  so  fest  und  innig  aneinander ,  daß  ein 
Lufteintritt  in  den  eröffneten  Herzbeutel  unmöglich  wird. 

Mitunter  führt  Quetschung  des  Thorax  trotz  fehlender  Eröffnung 
der  Brustwand  zu  Pnenmoperikard ,  wenn  es  durch  Rippenfraktur  zu  einer 
gleichzeitigen  Eröffnung  von  Lunge  und  Herzbeutel  gekommen  ist  oder  die 
dem  Herzbeutel  adhärent  gewesene  linke  Lunge  samt  Herzbeutel  berstet 
und  Luft  in  den  Herzbeutel  eintreten  läßt.  • 

Lungenhöhlen  (tuberkulöse,  gangränöse,  abszedierende)  und  Pyo- 
pneumothorax  bedingen  dann  Gasansammlung  im  Herzbeutel,  wenn  sie 
in  den  Herzbeutel  durchbrechen. 

Eine  bemerkenswerte  Beobachtung  hat  Sievers  beschrieben.  Bei  Langenbrand 
bildete  sicli  zunächst  ein  nmscliriebener  Pyopneumothornx.  Dieser  brach  in  die  Herz- 
beutelhühle  hinein  and  führte  dadurch  zu  P>'opneumoperikardiam. 

Verkäste  Bronchialdrüsen  könnten  dann  ein  Pneumoperikard 
hervonoifen ,  wenn  sie  gleichzeitig  in  die  Bronchien  und  in  den  Herzbeutel 
durchgebrochen  wären. 

Zuweilen  geben  Verschwärungen  der  Speiseröhre  zu  Pueurao- 
perikard  dadurch  Veranlassung,  daß  sie  zu  Eröffnung  des  Herzbeutels  geführt 
haben,  z.  B.  Krebs,  Geschwüre,  Fremdkörper  (in  einer  Beobachtung  ein  ver- 
schlucktes künstliches  Gebiß). 

Ebenso  sind  Verschwärungen  der  Magen  wand  mitunter  die  Ursache 
von  Pneumoperikard,  indem  sie  nach  vorausgegangener  Verlötung  zwischen 
Magen  und  Zwerchfell  zunächst  das  letztere  und  dann  den  Herzbeutel  eröffnen. 
Vor  allem  kommen  hier  Magenkrebs  und  Magengeschwür  in  Betracht. 

Grares  gedenkt  einer  Beobachtung,  in  welcher  ein  Leberabszeß 
zugleich  in  den  Magen  und  in  den  Herzbeutel  durchgebrochen  war  und 
damit  zu  Pneunioperikardium  geführt  hatte.  Auf  ähnliche  Weise  können  auch 
Erkrankungen  an  anderen  Baucheinge  weiden  zu  Gasansammlung  im  Herz- 
beutel  Venm lassung  geben. 

Seltener  entsteht  Pneumoperikardie  dadurch,  datt  ein  eiteriges  peri- 
kardiales Exsudat  in  lufthaltige  Eingeweide  durchbricht.  Meiys  hat  einen 
solchen  Durchbruch  in  die  Speiseröhre  beschrieben,  während  Midier  Pneumo- 
perikardie infolge  von  Durchbruch  eines  Pyoperikardium  in  die  linke  Lun^c 
eintreten  sah. 

Es  bleiben  jedoch  noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  es  im  Ver- 
laufe von  Perikarditis  zu  Gasansammlung  im  Herzbeutel  gekommen  sein  solK 
ohne  daß  sich  bei  der  Sektion  eine  Eröffnung    des  Herzbeutels    nachweise« 
ließ.  Man  hat  hier  angenommen,  daß  sich  das  Gas  durch  Zersetzung  des 
perikardialen  Exsudates    entwickelte.    Diese  Voraussetzung    ist   deshall> 
nicht  unwahrscheinlich,    weil  «»s  Bakterien  gibt,    welche  zu  Gasentwicklungr 
führen.  PVeilich  sind    dieser  Anschauung  neuere  Gasanalysen    nicht  günstig"^ 
welche  in  Berücksichtigung  des  Stickstoff-  und  Sauei-stoffgehaltes  des  im  Hert- 
beute!  eingeschlossenen  (iases  darauf  hinzuweisen  scheinen,  daß  man  es  anct» 
hier  mit  dem  Eindringen  von  atmosphärischer  Luft  zu  tun  hatte,  wobei  m«* 
die  Fistelöffnung   übei-sehen  haben  muß,  und  es  stehen  hier  zunächst  Theori*^ 
und  praktische  Erfahrung  in  einem   noch  zu  lösenden  Widerspruch. 

BHobsichtun^en ,  ii:ich  denen  Gasaiisammlung  in  einem  unversehrten  Herzbcotfri 
ontst.indoii  sein  soll,  sind  mehr  als  unsicher;  wahrscheinlich  lie^n  hier  Verwechs  ^ 
hingen  mit  p(»st  iimrtaler  (fasent  wick  hing  im  Herzbeutel  vor. 

IL  Aiiatomisehe  Veräiideruugeii.  Ist  die  Gasansammlung  im  Hen- 
bontel  keine  zu  geringe,  so  fällt  bereits  bei  Eniffnung  des  Brustraumes  die 
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pralle  Spannung  nnd  kugelige  Form  des  Herzbeutels  auf.  Beim  Anstechen 
dringt  unter  zischendem  Geräusch  Luft  nach  außen,  wobei  häufig  die  Gewalt 
der  Luftströmung  imstande  ist,  ein  vorgehaltenes  brennendes  Zündhölzchen 
auszulöschen.  In  der  Regel  verbreitet  das  Gas  einen  unangenehmen  Geruch, 
vornehmlich  nach  Schwefelwasserstoff. 

Ausnalmislos  findet  man  am  Herzbeutel  entzündliche  Veränderungen; 
fehlen  solche,  so  muß  der  Verdacht  aufkommen,  daß  die  Gasansammlung 
im  Herzbeutel  eine  Leichenerscheinung  sei.  Meist  handelt  es  sich  um  ein 
eiteriges,  seltener  um  ein  hämorrhagisches,  am  seltensten  um  ein  seröses  oder 
vorwiegend  fibrinöses  Exsudat;  gewöhnlich  ist  das  Exsudat  zugleich  jauchiger 
Natur.  Müller  hat  eine  Beobachtung  von  Seropneumoperikardium  beschrieben. 
Es  besteht  also  in  der  Regel  kein  reines  Pneumoperikardium ,  sondern  fast 
immer  ein  Pyopneumoperikardium  oder  allgemeiner  ausgedrückt  ein  Hydro- 
pneumoperikardium,  was  sich  daraus  erklärt,  daß  sowohl  Luft  als  auch  andere 
Fremdkörper,  welche  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  sind,  pyogene  Bakterien 
zu  enthalten  pflegen,  die  den  Herzbeutel  in  Entzündung  versetzen. 

Die  linke  Lunge  wird  meist  in  ihrem  unteren  Lappen  durch  den 
ausgedehnten  Herzbeutel  beträchtlich  gedrückt,  und  auch  das  Zwerchfell 
kommt  nicht  selten  durch  Druck  ungewöhnlich  tief  zu  stehen. 

III.  Sjmptome«  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumoperikardes  und 
Hydropneumoperikardes  nehmen  die  lokalen  Veränderungen  am  Herzen 
für  die  Diagnose  die  Hauptrolle  ein.  Unter  ihnen  kommen  die  zu  besprechenden 
metallischen  Erscheinungen  allein  auf  Rechnung  der  Pneumoperikardie, 
während  die  gleichzeitige  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  einen 
auffälligen  Wechsel  der  Dämpfungsverhältnisse  und  eigentümlich  metallisch- 
plätschemde  Geräusche  bedingt. 

Schon  bei  der  Inspektion  fällt  in  vielen  Füllen  eine  st^irke  Vorwölbung 
der  Herzgegend,  Herzbuckel,  auf. 

Der  Spitzenstoß  des  Herzens  ist  gewöhnlich  nicht  zu  sehen,  weil 
das  nach  hinten  zurückgesunkene  Herz  auf  der  vorderen  Fläche  von  Gas 
oder  Flüssigkeit  überlagert  ist,  kommt  aber  zuweilen  dann  zum  Vorschein, 
wenn  die  Kranken  aufrechte  oder  namentlich  nach  vorn  übergebeugte  Stellung 
oder  vielleicht  auch  starke  Seitenlage  einnehmen. 

Bei  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus   im  Bereiche  der 

Herzgegend   aufgehoben.    Zuweilen   sind    perikardiale    Reibegeräusche 

20  fühlen.   Auch  fühlt  man  mitunter  bei  Hydroperikardium  gurgelndes  oder 

'^«ttemdes    Plätschern^    welchem    bei    der   Auskultation    sehr    eigentfimliche 

^»"^lusche,  Mühlradgeräusche,  entsprechen. 

Bei    der    Perkussion    ist   in    der  Herzgegend    bei    Pneumoperikardium 

^^^^     dumpfe  Perkussionsschall    verschwunden    und    durch    lauten    tympani- 

^^^elien  Schall  ersetzt,  welcher  zugleich  metallischen  Beiklang  besitzt.  Der 

^et5i,iiigehe  Beiklang  wird  besonders  deutlich  durch  die  zuerst  von  Ueuhner, 

K '^^  aber  auch  von  Jjeichtensfeni  empfohlene  Plessimeter-Stäbchenperkussion 

"^^*Arorgerufen ,  bei  welcher  miiw  das  Plessimeter  mit  dem  Fingernagel  oder 

^^     dem  Stiele  oder  Knopfe  des  Perkussionshammers  klopft,  denn  gerade  die 

^^Vussion  zwischen  zwei  harten  Gegenständen   ist   besondei^s  geeignet,    die 

^^^  Metallklange  eigentümlichen  Obertöne  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen. 

^^eli  wird  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  dadurch  erhöht,  daß 

^'^n  die  Perknssionsauskultation  benutzt,  d.  h.  während  dos  Perkutierens  die 

"^8twand  auskultiert.  In  nach  vorn  übergebeugter  aufrechter  Köi-perstellung 
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kann  es  gelingen^  den  tympanitischen  Bchall  der  Herzgegend  in  dampfen 
Schall  umzuwandeln,  weil  dabei  das  Herz  der  Innenwand  des  Thorax  un- 
mittelbar anzuliegen  kommt  und  das  Gas  nach  hinten  weicht. 

Feine  beobachtete,  daß  der  Perknssionsschall  mit  der  Systole  des  Herzens  dnmpfer 
wurde,  und  führte  die  Erscheinung  darauf  zurück,  daß  das  Herz  bei  der  Systole  der 
Brustwund  näher  anzuliegen  kommt  und  das  vor  ihm  gelagerte  Gas  nach  hinten  drangt 
Auch  verdient  liier  noch  eine  Bemerkung  von  Gerhardt  erwähnt  zu  werden.  Wenn  man 
nämlich  die  Perkussionsschläge  schnell  und  ununterbrochen  aufeinander  folgen  läßt,  so 
hört  man  mitunter  bei  jeder  Systole  und  Diastole  des  Herzens  Schallhöhen  Wechsel.  Es 
rührt  dieser  davon  her,  daß  mit  den  Herzbewegungen  der  Raum  des  mit  Gas  erfüllten 
Herzbeutels  Veränderungen  erfährt,  und  daß  über  einem  mit  Luft  erfüllten  Hohlräume 
der  tympanitische  Schall  umsoweniger  hoch  ausfällt,  je  größer  der  Hohlraum  ist.  Manche 
Ärzte  wollen  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  To]>fes  (Bruit  de  pot  feie)  gehört 
haben,  selbst  dann,  wenn  keine  offene  Fistel  im  Herzbeutel  bestand,  doch  will  es  uns 
vorkommen,  als  ob  hier  Verwechslungen  mit  einem  sehr  hohen,  deuüichen  und  kurzen 
Metallklange  untergelaufen  seien. 

Ist  außer  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  enthalten  ^  so  findet 
man  gewöhnlich  nur  in  Rückenlage  tympanitisch-metallißchen  Schall  in  der 
Herzgegend.  In  aufrechter  Stellung  dagegen  und  Seitenlage  senkt  sich  die 
perikardiale  Flüssigkeit  nach  unten  oder  seitwärts  und  es  tritt  au  den  ent- 
sprechenden Stellen  eine  Zone  gedämpften  Schalles  auf,  welche  mit  jeder 
Körperlage  den  Ort  wechselt.  Aber  begreiflicherweise  ist  dies  nur  d:uin 
möglich,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  den  beiden  Herzbeutelblättem 
bestehen,  so  daß  sich  die  Herzbeutelflüssigkeit  unbehindert  in  der  Herzbeutel- 
höhle zu  bewegen  vermag.  Wenn  einzelne  Ärzte  Schallwechsel  vermißt 
haben,  so  mögen  hier  perikardiale  Vei^wachsungen  und  entzündliche  Ve^ 
klebungen  im  Spiele  gewesen  sein.  Auch  wird  beim  Aufrichten  der  tympa- 
nitische  Perkussionsschall  tiber  dem  Herzen  mitunter  höher,  weil  durch  An- 
sammlung der  P^lüssigkeit  längs  den  abhängigen  Teilen  des  Herzbeutels  der 
größte  Durchmesser  des  Her/beut  eis  verkleinert  wird. 

Bei  der  Auskultation  fallen  die  Herztöne  gewöhnlich  durch  metal- 
lischen Klang  auf,  was  auf  Uosonanz  innerhalb  des  mit  Gas  erfüllten  Herz- 
beutels beruht.  Dieser  Klang  kann  so  rein  sein,  daß  man  ihn  mit  dem  Klange 
der  Zither  oder  mit  einem  Glockenspiel  verglichen  hat.  Dabei  sind  die  Herz- 
töne zuweilen  so  verstärkt,  daß  man  sie  schon  hi  einiger  Entfemmig  vom 
Kranken  als  metallische  Distanztöne  vernimmt.  In  manchen  Fällen  sind  sie 
jedoch  gerade  als  sehr  leise  und  dumpf  beschrieben  worden,  was  vielleicht 
mit  einer  reichlichen  Flfissigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  in  Zusammen- 
hang steht,  wobei  die  Flüssigkeit  die  vordere  Herzfläche  überdeckt  und  die 
Her/töne  dämpft. 

Zuweilen  werden  perikardiale  lieibegeräusche  gehört  und  auch 
diese  nehmen  mitunter  metallischen  Beiklang  an. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  neben  Gas  im  Herzbeutel  macht  sich  aus- 
kultatorisch durch  ein  sehr  eigentümlich  gurgelndes,  rasselndes,  metallisches 
Plätschern  bemerkbar,  welches  offenbar  dadurch  entgeht,  daß  die  Flüssig- 
keit im  Herzbeutel  durch  die  Ilerzbewegnngen  geschüttelt  wird.  Man  hat  es 
auch  mit  dem  Schlagen  eines  in  Bewegung  befindlichen  Mühlrades  verglichen, 
woraus  sich  die  französische  Bezeichnung  bruit  de  moulin  und  bruit  de  roue 
hydrauliciue,  Mühlradgeräusch,  erklärt.  Mitunter  ist  es  so  laut,  daß  man  es 
durch  niehi'cre  Zinnner  hindurch  vernimmt.  Stokes  beispielsweise  berichtet 
über  einen  Kranken,  welcher  durch  ein  Mühlradgeräusch  am  -  Einschlafen 
verhindert  wurde.  Selbst  die  im  Nebenzimmer  schlafende  Ehefrau  wurde 
durch  das  laute  Geräusch  gestört. 
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Von  manchen  Ärzten  ist  das  Geräusch  des  füllenden  Trupfenrs  (Gutta 
cadens)  bei  Hydropneamoperikard  beschrieben  worden,  and  aach  perikardiale  Snk- 
kussionsgeränsche  werden  beim  Schütteln  des  Kranken  zn  erwarten  sein. 

Die  subjektiven  Beschwerden  und  sonstigen  Erscheinungen  richten 
sich  zum  Teil  nach  den  Ursachen  der  Krankheit,  zum  anderen  Teil  nach  der 
Menge  des  im  Herzbeutel  angesammelten  Gases  und  Fluidums.  Entwickelt  sich 
Pnenmoperikard  im  Anschluß  an  Perikarditis  und  ist  die  Menge  des  Gases 
keine  zu  große,  so  kann  das  Leiden  ohne  auffällige  Beschwerden  l)estehen 
und   wird   dann    nur  bei  physikalischer  Untersuchung   des  Herzens  erkannt. 

Eisenlohr  hat  in  einer  Beobachtung  Schlingbeschwerden  beschrieben,  welche  * 
durch  Druck  des  ausgedehnten  Herzbeutels  auf  die  hinter  ihm  gelegene  Speiseröhre  ver- 
anlaßt wurden. 

Bei  plötzlicher  Ansammlung  größerer  Gasmengen  im  Herzbeutel  und 
beim  Hinzutreten  von  Hydroperikarditis  stellen  sich  Erscheinungen  von  Kräfte- 
verfall und  Insuffizienz  des  Herzmuskels  ein^  letztere  durch  den  er- 
höhten Druck  im  Herzbeutel  und  durch  entzündliche  Voränderungen  im  Herz- 
muskel selbst  bedingt.  Die  Kranken  klagen  über  Beklemmung  und  Atmungs- 
not, mitunter  auch  über  Stiche  in  der  Herzgegend ;  Puls  beschleunigt,  klein 
und  häufig  unregelmäßig;  livide  Hautfarbe;  späterhin  mehr  und  mehr  hervor- 
tretende Stauungserscheinungeu ,  unter  welchen  der  Tod  erfolgt.  Zuweilen 
gehen  dem  Tode  Delirien  und  Konvulsionen  voraus. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Pneumoperikard  und  Hydro- 
pneumoperikard  ist  leicht.  Die  Diagnose  stützt  sich  bei  reinem  Pnenmoperi- 
kard auf  das  Verschwinden  der  Herzdämpfung  und  auf  die  metallischen 
Erscheinungen  am  Herzen  bei  der  Perkussion  und  Auskultation,  bei  Hydro- 
pneumoperikard  auf  Schallwechsel  in  der  Herzgegend  bei  verschiedenen 
Körperlagen  und  auf  metallische  Plätschergeräusche. 

Diagnostische  Irrtümer  sind  denkbar,  wenn  dem  Herzen  Hohlräume 
benachbart  sind,  welche  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Unter  solchen  Um- 
ständen können  die  Herztöne  durch  Resonanz  in  den  Hohlräumen  metalli- 
schen Klang  gewinnen,  und  wenn  die  in  den  Hohlräumen  enthaltene  Flüssig- 
keit erschüttert  wird,  wäre  auch  eine  Möglichkeit  zur  Bildung  metallischer 
PlÄtschergeräusche  gegeben.  Es  kann  dies  geschehen  in  größeren  dem  Herzen 
nahegelegenen  Lungenhöhlen,  bei  abgesacktem  Pyopneumothorax  und  bei 
starker  Gasauftreibung  des  zum  Teil  mit  Flüssigkeit  erffillten  Magens.  Aber 
aUe  diese  Zustände  lassen  sich  von  Pneumoperikard  und  Hydropneumoperikard 
dadurch  unterscheiden,  daß  bei  ihnen  die  Herzdämpfung  unverändert  vor- 
handen ist;  bei  Pneumothorax  freilich  ist  sie  meist  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  verschoben. 

Wichtig  ist  es,  sicher  zu  wissen,  ob  bei  Hydropneumoperikard  Serum, 
Eiter  oder  Blut  in  der  Herzbeutelhöhle  vorhanden  ist,  denn  davon  hängt 
die  Behandlung  ab.  Eine  sichere  Entscheidung  ist  nur  durch  Probepunktion 
des  Herzbeutels  möglich,  zu  deren  baldigster  Ausfllhrung  dringend  geraten 
^vrerden  muß. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersago  ist  bei  Pneumoperikard  und  Hydro- 
pneumoperikard ungünstig.  Unter  14  Fällen,  welche  Fried  reich  zusammen- 
stellte, starben  10  (71'3Yo)-  Gewöhnlich  tritt  der  Tod  zwischen  dem  ersten 
bis  zwölften  Krankheitstage  ein.  Genesung  ist  nur  bei  solchen  Kranken  zu 
erhoffen,  bei  welchen  es  sich  um  eine  traumatische  Pneumoperikartlie  handelt 
und  weder  infizierende  Luft,  noch  Fremdköi-per  in  die  Herzbeutelhöhle  ein- 
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getreten  sind.  Unter  Umständen  wandelt  sich  ein  ursprttnglicheg  Hydro- 
pneumoperikard  durch  allmähliche  Aufsaagaug  des  Gases  in  ein  reines  Hydro- 
Perikard  um.  In  vielen  Fällen  wird  die  Vorhersage  bereits  durch  dn&  Grund- 
leiden  ungünstig.  Auch  ein  ungewisses  Zögern  des  Arztes  mit  chirurgischen 
Eingriffen  wird  dem  Kranken  verhängnisvoll. 

VI.  Therapie.  Bei  Pneumoperikard  lege  man  zur  Bekämpfung 
etwaiger  Entzündung  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  und  falls  Kollaps- 
orscheiiiungen  bestehen,  verordne  man  Wein  und  Exzitantien,  namentlich: 

Rp.  Olei  campluyratif  1(^0. 

JOS.  l—SstUfuUich  1  Pravazsche  Spritze 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 

Starkem  Beklemnmngsgefühle  und  bestehender  Schlaflosigkeit  ist  durch 
Narkotika,  am  zweckmäßigsten  duiTh  eine  Morphiuminjektion,  zu  begegnen. 

Rp.  Miyrphini  hf/drocMo^rici  O'S 
Glf/cerinif 

Aquae  deatiUntae  aa.  5*0. 
MI>S.  '  3  Pravazsc/ie  SpHtze  unter 
die  Haut  zu  npHtzen. 

Bei  sehr  lebhafter  Beschleunigung  der  Herzbewegung  und  Herzmuske!- 
whwjlche  ist  Digitalis  zu  empfehlen: 

Rp.  Fölkortnn  I>if/italis  pult^eratoruni  0*i 
Camphortie  0'03 
Siiccfiari  O'S. 
MFP,  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  Dreimal  tätlich  1  Pulver  zu  nehmen. 

E.rscheint  die  Spannung  des  Gases  sehr  groß,  so  punktiere  man  den 
Herzbeutel  mittels  einer  Hohlnadel,  über  deren  freies  Ende  man  einen  fest 
schließenden  Gnmmi:schhiuch  gezogen  hat.  Mit  dem  anderen  Ende  tauche 
der  Gnnimischlaucli  in  einem  Gefäß  unter  Wasser,  so  daß  ein  rückläufiger 
Eintritt  von  Luft  in  den  Herzbeutel  unmöglich  ist.  Die  Punktionsstelle  sei 
der  fünfte  linke  Interkostalraun),  1  -2  cm  von  der  linken  Sternallinie,  also 
ein  Ort,  an  welchem  der  Herzbeutel  unmittelbar  der  inneren  Brustwand  anliegt- 

Bei  Sero-  und  Hihnopneumoperikard  beobachte  man  das  gleiche 
Verhalten  wie  bei  Pneumoperikard,  bei  Pyopneumoperikard  dagegen  besinne 
man  sich  keinen  Augenblick,  den  Herzbeutel  sofort  zu  eröffnen,  womöglicb^ 
nach  vorausgegangener  Rippenresektiou ,  denn  auf  eine  Aufsaugung  deS' 
Eitei-s  ist  nicht  zu  rechnen  und  die  Gefahr  von  Herzmuskelentartung  unÄ 
Herzmuskelschw.Hche  nimmt  mit  jedem  Tag  zu. 

5.  Herzbeutelwassersucht.  Hydrops  pericardii. 

( llydroperirnrdhim,   Ilf/drokardie,) 

I.  Aimtoinische  Veränderungen.  Fast  in  allen  Leichen  findet  ma*  «^ 
im  Herzbeutel  klare  seröse  Flüssigkeit,  welche  man  als  Liquor  pericardi-  ■ 
lienannt  hat.  Während  einzelne  Arzte  behaupten,  daß  bereits  während  dc^* 
Lebens  der  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  enthalte,  sind  ande^^^ 
der  Ansicht,  daß  sich  der  Liquor  ])ericar(lii  erst  während  des  Todeskampf^:^^^ 
oder  sogar  erst  nach  dem  Tode  bilde.  Jedenfalls  stimmt  letztere  Anschauur^  - 
mit  der  Erfahrung  überein ,  daß  die  Menge  der  Flüssigkeit  um  so  größ^^^ 
ist,  je  länger  der  Todeskampf  gewährt  h.it  und  je  spater  die  LeichenöffnuL^^»- 
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nen  wird.  v.  Luschka  hat  die  Meiuung  vertreten,  daß  der  Li(iuor 
vorwiegend  durch  Transsadation  aus  dem  dünnwandigen  rechten 
ntstehe,  weil  man  in  der  Leich^  regelmäßig  gerade  diesen  Abschnitt 
QS  mit  Blut  strotzend  gefüllt  finde.  Die  gewissermaßen  normale 
*  Liquor  pericardii  beträgt  durchschnittlich  5 — 10  cm*,  kann  aber 
3  daß  man  berechtigt  ist,  krankhafte  Vorgänge  anzunehmen,  bis 
-120  rm*  ansteigen.  Geht  sie  über  diesen  Wert  hinaus,  so  erscheint 
me  von  krankhaften  Zuständen  gerechtfertigt.  Man  bezeichnet  diese 
ps  pericardii. 

Herzbeutelwasscrsucht  eigentümlich  ist,  daß  entzündliche  Vor- 
der Bildung  der  Herzbeutelflüssigkeit  nicht  beteiligt  sind.  Schon 
lysikalischen  Eigenschaften  finden  sich  bemerkenswerte  Verschieden- 
schen  Hydroperikard  und  seröser  Perikarditis,  die  doch  nur  allein 
Venvechslung  mit  Hydroperikard  in  Betracht  käme.  Hydropische 
t  ist  ein  Transsudat,  sieht  klar,  bernsteingelb,  mitunter  grünlich 
eigt  meist  Dichroismus,  da  sie  im  auffallenden  Lichte  gelb  und  im 
ulen  smaragdgrün  erscheint.  Zuweilen  ist  sie  durch  beigemengten 
►ff  leicht  rfUlich  verfärbt,  was  aber  vielfach  erst  nach  dem  Tode 
libition  geschieht.  Seltener  haben  sich  bereits  während  des  Lebens 
•chen  der  serösen  Flüssigkeit  zugesellt,  welche  mitunter  nach  Um- 
ihres  Farbstoffes  der  Flüssigkeit  einen  schmutzigbräunlichen  Farben- 
len.  Man  beobachtet  dies  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkulose 
utel.  Besteht  Ikterus,  so  nimmt  die  perikardiale  Flüssigkeit  eine 
ikterische  Farbe  an  und  es  lassen  sich  in  ihr  Gallenfarbstoff  und 
en  nachweisen. 

it  selten  enthält  sie  kleine  zarte  graue  Wölkchen  und  Flöckchen, 
s  abgestoßenen  getiuollenen ,  köniig  getrübten  und  verfetteten 
ien  der  Herzbeuteloberfläche  bestehen.  In  mehreren  Fällen  habe 
glitzernde  Kristalle  gesehen,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
ing  als  Cholestearin tafeln  erwiesen;  auch  r.  Dusch  berichtet 
che  Befunde.  An  zelligen  Bestandteilen  ist  die  Herzbeutel flüssigkeit 
itlich  arm;  vereinzelt  werden  gequollene  und  verfettete  Rund- 
iigetroffen.  Oft  beobachtet  man  graugelbe  gallertailige  Aus- 
n  von  Fibrin,  welche  sieh  bald  in  Fonn  von  kleinen  Fädchen 
chen,  bald  in  größeren  zusammenhängenden  Massen  niederschlagen. 
Menge  der  perikardialen  Flüssigkeit  kann  bis  1000  cm^ 
er  hinaus  betragen;  wenn  Corrisarts  Angaben  richtig  wären,  so 
ie  sogar  bis  auf  4000  cni^  anwachsen  gesehen.  Ihre  Reaktion  ist 
Isch  und  ihr  spezifisches  Gewicht,  über  welches  ich  Angaben  in  der 
vermisse,  bestimmte  auf  meine  Veranlassung  Dr.  ('hristen  in  einer 
IM  von  Beobachtungen  auf  meiner  Klinik  zwischen  1013  — 1026. 

cbemischer  Untersuchung  hat  man  in  der  Herzbeutel  flüssigkeit  Hani- 
äure,  Cholestearin  und  Zucker  nachgewiesen,  bei  Ikterischen  auch  Gallen- 
ach  Analysen  von  r.  Gorup-BesaneZy  Waehsmuth  und  Hoppe- Seyler,  von 
alysen  anderer  üntersucher  niclit  wesentlich  abweichen,  enthält  sie: 

V.  Gontp-Besanez         Waehsmuth  Hopjie-Sei/ler 

;er 95r)l  962o  961-78 

^  Bestandteile     ....    449  375 2822 

iä"  .    .    .    .  T7.~~.T     0-8  ~  =^^ 

min 24  7  228  2463 

iktivstofife 12  7 

^niscbe  Salze  ....      67  — 
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Christen  sah  den  Eiweißgebalt  zwiseben  16— 677oo  schwanken,  fand  teilweiae 
höhere  Zahlen,  die  an  entzündliche  Flüssigkeiten  erinnerten,  obschon  der  Herzbeutel 
von  entzündlichen  Verändemngen  frei  war. 

Ist  die  Menge  der  Herzbentelflüssigkeit  keine  za  geringe,  so  fällt  der 
Herzbeutel  schon  vor  Eröffnung  durch  pralle  Spannung  auf  und  stellt  ge- 
wissermaßen eine  schwappende  Blase  dar.  Nach  Eröffnung  erscheint  seine 
Oberfläche  glatt,  spiegelnd  und  frei  von  entzündlichen  Verändemngen  und 
Trübungen.  Gewöhnlich  sieht  sie  sehr  blaß  aus,  weil  die  Herzbeut^Ifltissigkeit 
die  Blutgefäße  drückt  und  verengt.  Infolge  von  starker  Bpanuung  ist  der 
Herzbeutel  nicht  selten  verdünnt,  doch  werden  auch  Verdickungen  des 
parietalen  Blattes  beschrieben.  Das  subepikardiale  Fettgewebe  ist  häufij? 
geschwunden  und  mitunter  fällt  auch  eine  blasse,  fahle,  leicht  mazerierte 
oder  verfettete  Beschaffenheit  des  Herzmuskels  auf.  Der  rechte  Herzventrikel 
ist  meist  dilatiert,  was  durch  die  Ui'sachen  der  Herzbeutelwassersacht  gegeben 
ist.  Zuweilen  ist  das  subseröse  Zellgewebe  ödematös  und  selbst  auf  die  Ad- 
ventitia  der  großen  Gefäßstämme  kann  das  Ödem  übergegriffen  haben. 

Auch  findet  sich  mitunter  in  dem  Zellgewebe,  welches  den  Herzbeutel 
mit  dem  Mediastinum  und  Zwerchfell  verbindet,  Ödem. 

Der  unterem  Lappen  der  linken  Lunge  ist  häufig  durch  den  stark  aus- 
gedehnten Herzbeutel  gedrückt  und  auch  das  Zwerchfell  und  der  linke  lieber- 
läppen  kommen  nicht  selten  ungewr>hnlich  tief  zu  stehen. 

IL  Ätiologie.  Ilerzbeutelwassersucht  besteht  niemals  als  ein  selb- 
ständiges Leiden,  sonder«  schließt  sich  immer  an  bestehende  Zirkulations- 
störungen oder  an  Zustände  von  Eiweißverarmung  des  Blutes  an.  Ihre  Ur- 
sachen fallen  demnach  mit  denjenigen  anderer  Hydropsien  zusammen,  nud 
hieraus  erklärt  sich  auch,  daß  man  sie  fast  immer  im  Verein  mit  Ödem 
der  Haut,  mit  Aszites  und  Hydrothorax  antrifft. 

Unter  den  Zirkulationsstörungen    kommen    vor    allem    chrouisi'he 
Lungenkrankheilen,  Erkrankungen  der  Pleurahfihle,  Herzklappenkrankheiten, 
Herzmuskclentartung    und    Verkrümmungen    der    Wirbelsäule    in    Betracht. 
Alle  diese  Zustände  kchmen  den  Abfluß  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie 
behindern  und  damit  zu  Insuffizienz  der  Kraft  des  rechten  Ventrikels  führen: 
es  entsteht  dadurch  Blutstauung  im  rechten  Ventrikel,  welche  sich  rückläofigr 
in  das  rechte  Atrinm  und  von  hier  einmal  auf    die  Hohlvenen,    dann   aber 
auch  auf  die  Kranzvenen  des  Herzens  und  durch  diese  auf  die  Venae  peri^ 
cardiacae  fortsetzt. 

Sehr  viel  seltener  kommt  es  zu  lokalen  Zirkulationsstockungen  alleii^ 
in  den  Kranzvenen,  Fälle,  in  welchen  die  Hydroperikard ie  als  scheinba^^ 
primäres  Leiden  besteht.  Man  findet  dergleichen  bei  Krebs  und  Tuberkulös*:^ 
des  Herzbeutels,  wenn  einzelne  Geschwulstknoten  die  Kranzveuen  durctr^ 
Druck  verengen:  aber  auch  Verkalkung  der  Kranzarterien  kann  denselben 
Einfluß  äußern.  Auch  sollen  Neubildungen  im  Mediastinum  und  schrumpfend^^ 
Bindegewebsstränge  die  gleiche  Wirkung  hervorrufen. 

Hydroperikard  infolge  von  Ei  weiß  Verarmung  des  Blutes  trit 
außer  bei  akuter  und  chronischer  Nephritis  bei  allen  kachektischen  Zustäudei 
auf.  Es  komnuMi  dabei  namentlich  Krebs,  Tuberkulose,  chronischer  Dareh 
fall,  anhaltende  Blutverluste  und   Malaria  in  Betracht. 

Kiiizelne  Arzte,    unter    ihnen    anch  r.  liambertjer y    haben  ein   Hydropericar--^ 
diiuii  ex  vacno  anjreiiominen .   welcher  bei  Herzatruphie  und   schmmplenden  Langen—^ 
und  Pleurakninklieiten  dadurch  zustande  kommen  sollte,    daß  die  HerzbeutelflfiBsigkeit 
p'wissennalJen    als  Füllmasse    für    einen    entstandenen    leeren  Baum  diente.    Das  Vor- 
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dieser  Fonn  tod  H^-droperikardie  ist  lam  mindesten  anbewiesen:  sie  ist  «ber 
vch  wenig  wmlincheinlich.  da  Zwerchfell,  liOngen  und  Bnutwand  einen  etwai^n  leeren 
taom  besser  aasmfallen  imstande  wären. 

IIL  Symptome.  Hydroi)erikardie  kann  nur  mit  Hilfe  der  physikalisohen 
Tntersachangsmethoden  während  des  Lebens  mit  Sicherheit  erkannt  wenlen : 
s  ist  dies  aber  nur  dann  möglieh,  wenn  die  Menge  der  Flüssigkeit  keine 
u  geringe  ist  und  nach  den  bei  Besprechung  der  üerzbeutelentztindung  an- 
geführten Injektionsversnchen  von  Schule  und  Aporto  d-  Figaroli  mindestens 
.50  cm»  beträgt.  Es  finden  sich  unter  solchen  Umständen  alle  die  Symptome, 
reiche  auf  Gegenwart  einer  Fltissigkeit  im  Herzlwutel  Bezug  haben  und 
»ei  Schilderung  der  Hydroperikarditis  besprochen  worden  sind.  Selbstver- 
tändüch  werden  perikardiale  Reibegeräusche  stets  fehlen,  welche  fast  aus- 
chließlich  entzQndlichen  Erkrankungen  eigentümlich  sind. 

Wir  begnügen  uns  hier  damit,  die  SjTuptome  der  Reihe  nach  aufzu- 
ählen :  Henorwölbung  der  Herzgegend ;  ^>rbreite^lng  der  Interkostalräume ; 
lochstand  der  linken  Brustr^arze ;  Verschwinden  des  Spitzenstoßes,  der  mit- 
ater  nur  in  aufrechter  oder  vornübergebeugter  Körperlialtung  erscheint; 
'ehien  des  Stimmfremitus  in  der  Herzgegend;  trapezoido  Form  und  Ver- 
rößerung  der  Herzdämpf nng;  Höhenznuahme  der  Herzdämpfung  in  auf- 
eehter  Haltung;  Herzdämpfung  den  Spitzenstoß  nach  links  überragend; 
ngewöhnlich  tiefe  und  hohe  Grenzen  der  Herzdämpfung;  dumpfe  Herztöne. 

Dazu  kommen  mitunter  noch  Erscheinungen  von  Kompression  des 
Jnterlappens  der  linken  Lunge,  welche  in  Dämpfung,  verstärktem  Stiinni- 
remitus  und  Bronchialatmen   bestehen. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  liäufi«r  vollkommen,  doch  klagen 
manche  Kranken  über  ein  eigentümliches  (iefühl  von  Spannung?  und  Druck 
m  der  Herzgegend.  Auffällig  ist,  daß  mitunter  auch  sehr  bedeutende  An- 
«ammlungen  von  Transsudat  die  Hei*zarbeit  wenig  stören,  während  eine 
entzündliche  Flüssigkeit  grroße  Stömngen  bereits  b(»i  sehr  viel  geringerer  Menge 
hervorruft.  Es  geht  jedenfalls  daraus  hervor,  daß  bei  letzterer  ein  Teil  (l(»r 
&8cheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzarbeit  auf  Kosten  einer  entzfindlichen 
•Viterkrankung  des   Herzmuskels  selbst  zu  setzen  ist. 

Etwaige  andere  objektive  Erscheinungen  der  llydroperikardie  außer 
feu  bereits  eniv^ähnten  laufen  auf  Stauungssymptome  hinaus,  doch  muß 
^au  sich  erinnern,  daß  solche  in  der  Kegel  schon  durch  das  Grundleiden 
-<lingt  werden.  Es  handelt  sich  dabei  um  Cyanose,  Veuenschwellung,  Hydrops- 
^«•«area,  Aszites,  Lebervergrößerung,  Verminderung  der  Diurese,  unter 
f*^ständen  um  Albuminurie,  Hydrothorax,  Bronchialkatarrh,  zuweilen  um 
«Äiorrhagische  Infarkte  und  um  Zeichen  von  Hirnhyperämie,  welche  sich 
*"C5h  Somnolenz,   Delirien  und  selbst  durch  Konvulsionen  kundgeben. 

Oft  werden  die  Kranken  durch  Atmungsnot  und  Bc^klemmung  geplagt 
^^  am  Pulse  werden  Kleinheit,  große  Zahl,  Unregelmäßigkeit  und  IJngleich- 
^Cigkeit  beobachtet. 

IT,  Dia^OSe.  Die  P>kennung  von  Hydroperikaidie  ist  dann  leicht, 
^*ui  die  Herzbeutelflüssigkeit  genügend  umfangreich  ist,  um  Verändenmgen 
***  Herzdämpfung  zu  veranlassen.  Über  die  Gefahren,  eine  vergrößerte  Hei-z- 
^^pfung  mit  Erkranknng(Mi  des  Herzmuskels,  der  Lungen,  der  Pleura  oder 
^^  Mediastinums  zu  verwechseln,  ist  das  Kapitel  Perikarditis  nachzus(»hen 
iy^rgl.  Bd.  I,  Seite  1G4J. 
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Ist  ein  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  sichergesleUt, 
so  ist  zu  entscheiden,  ob  Hydroperikardie,  ob  Hydroperikarditis;  Fehleu  von 
Fieber  und  Druckschmerz  in  der  Herzgegend,  dagegen  Vorhandensein  anderer 
Ödeme  und  Berücksichtigung  der  Ätiologie  werden  die  Diagnose  auf  Hera- 
beutelwassersueht  sicherstellen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Hydroperikardie  in  vielen  Fällen 
wegen  des  Grundlcidens  ungünstig.  Hydroperikardie  als  solche  bringt  \iei 
seltener  Lebensgefahr,  doch  sind  bedeutende  Flüssigkeitsansammlungeu  im- 
stande, die  Bewegungen  des  Herzmuskels  zu  hemmen  und  selbst  zu  lähmen. 
Es  sind  vollkommene  Aufsaugung  der  Herzbeutelflüssigkeit  und  Heilung 
möglich,  doch  ist  es  fast  Regel  und  aus  der  Natur  der  Ursachen  leicht  er- 
klärlich, daß  vielfach  Aufsaugung  und  Wiederneuansammlung  von  perikardialem 
Hydrops  miteinander  abwechseln. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Hydroperikardie  fällt  fast  immer 
mit  der  Behandlung  des  Grundleidens  zusammen,  und  man  wird  daher 
je  nachdem  Herztonika,  Diuretika,  Laxantia,  Diaphoretika  oder 
Roborantia  in  Anwendung  zu  ziehen  haben.  Daneben  ist  auf  ein  zi^eck- 
müßiges  diätetisches  Verhalten  Gewicht  zu  legen. 

V^on  der  lokalen  Anwendung  von  Jodtinktur,  Jodkalium-  oder  Jodoform- 
Salbe  darf  man  sich  nicht  viel  Nutzen  vci*sprechen.  /*.  Bamhenjer  empfiehlt 
auch  hier,  wie  bei  Perikarditis,  zur  Beförderung  der  Aufsaugung  wieder- 
holte Blascnpflaster. 

Ist  die  Menge  der  im  Herzbeutel  angesammelten  Aufsaugung  so  groß» 
daß  man  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzarbeit  auf  einen  übermäßigen 
Druck  des  llei-zmuskels  zurfickführen  zu  müssen  glaubt,  so  ist  die  Punktion 
des  Herzbeutels    auszuführen.     Man    scheue    sich  nicht,    die  Punktion    x*^ 
wiederholen,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  von  neuem  in  übergroßer  Menge  i^** 
Herzbeutel  angesammelt  hat.  Die  Kanüle  oder  Hohlnadel  ist  im  fünften  link^*'' 
Interkostalraume  bis  2  cm  vom   linken  Brustbeinrande  entfernt  in  den  Uef^^ 
bentel   einzustof.W>n. 

6.  Blutansammlung  im  Herzbeutel.  Haemopericajrdium. 

I.  Ätiologie.  Ansammlung  von  Blut  im  Herzbeutel,  unabhängig  von  entzück ^ 
liehen  Veränderungen  am  Perikard,  kommt  nur  selten  zur  Beobachtung.  Man  trifft  ^^ 
an  bei  Verletzungen  des  Herzbeutels  oder  Herzmuskels,  bei  Ruptur  v^^^^ 
Aneurysmen  der  Kranzarterien,  Aorta  oder  Pulmonalarterie  und  U  ^ 
Ruptur  des  Herzmuskels  infolge  \on  nekrotischer  Erweichung,  Fetthe**^ 
Herzrauskelabszeü  oder  von  akutem  oder  chronischem  Herzaneurysnv  ** 
Ich  sah  eine  Kranke  durch  Hämoperikard  zugrunde  gehen,  welches  durch  Zerfall  eiti^^ 
tuberkulösen  Gescliwürs  des  Herzbeutels  entstanden  war. 

II.  Anatomische  Veränderungen.    Die  Menge  des  im  Herzbeutel  befindlichen 

Blutes  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein  und  500  cm^  übersteigen.  In  solchen  Fällen 
erscheint  der  Herzbeutel  von  außen  prall  gespannt  und  läßt  häufig  schon  wegen  des 
bläulichschwarzen  Aussehens  blutigen  Inhalt  vermuten.  Die  Blutmenge  ist  in  der  Regel 
gröUer,  wenn  das  Blut  langsam  in  den  Herzbeutel  hineinsickert  und  ihn  allm&hlich 
ausd«?hnt,  als  wenn  eine  Blutung  plötzlich  erfolgt.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Perikardial- 
höhle  bald  gefüllt  und  gibt  gewissermaßen  durch  spontane  Tamponade  zur  Stillnng 
der  Blutung  Veranlassung.  Das  Blut  ist  teils  flüssig,  teils  geronnen.  Ist  der  Tod  schnell 
♦•ingetreten,  so  fehlen  weitere  Veränderungen  am  Herzbeutel;  anderenfalls  werden  ent- 
zündliche Vi»rgänge  nicht  lang  auf  sieh  warten  lassen. 
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III.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diaji^ose  eines  Häni(»]>erikHrdes  beruht  zu- 
at  auf  dem  Nachweise  von  Flüssigkeit  im  Herzbeatel  (zunehmende  Herz- 
pfnng,    Spitzenstoß   einwärts   der  Herzdämpfung,   Verschwinden   des  Spitzenstoßes, 

Herst&ne).  Dazu  kommen  Zeichen  einer  inneren  Blutung  (Blässe  und  Kälte 
Hant,  Verschwinden  des  Pulses,  Erbrechen,  Ohrensausen,  Schwarzsehen,  Schwindel, 
iLßtseinsverlust  und  Krämpfe  infolge  von  Himanämie).  Diese  Erscheinungen  können 
ittelbar  zum  Tode  fähren.  Zunehmende  Anämie  entwickelt  sich  in  solchen  Fällen 
.  allmählich,  in  welchen  der  Blutiustritt  langsam  vor  sich  geht.  Im  Gegensatz  dazu 
1  der  Tod  auch  urplötzlich  und  ohne  prämonitorische  Erscheinungen  eintreten,  wie 

dies  namentlich  bei  ausgedehnter  Herzruptur  beobachtet  hat.  Naismith  legt  dia- 
tisches  Gewicht  auf  einen  heftigen  Schmerz  im  Bauchraume,  über  welchen 
ike  mit  langsjimer  Blutung  in  den  Herzbeutel  zu  klagen  pflegen. 

IT.  Proipiose.  Die  Vorhersage  bei  Hämoperikard  ist  schtm  um  der  Ursachen 
tn  nng^ünstig;  nur  bei  tniumatischem  Hämoperikard  wird  Heilung  möglich  sein. 

y.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Ilämoperikardes  hnt  mau  eine  Eisblase 
die  Herzgegend,  Exzitantien,  in  manchen  Fällen  auch  Styptika,  namentlich  sub- 
ine  ErgotiniDJektionen,  zu  verordnen.  Vor  einiger  Zeit  habe  ich  einen  Fall  Vf>n 
malischem  Hämoperikard  untersucht  (Revolverschuß  bei  Selbstmordversuch  eines  im 
nen  durchgefallenen  Juristen),  in  welchem  die  Punktion  des  Herzbeutels  mit  nach- 
;nder  Aspiration  des  Blutes  mit  glänzendem  Erfolge  unternommen  wurde.  Bei  Ver- 
dungen des  Herzmuskels  ist  wiederholentlich  mit  Erfolg  der  Herzmuskel  bloßgdegt 
die  Herzmuskel  wunde  durch  Naht  verschlossen  worden. 

7.  Chyloperikardium. 

Eine  Ansammlung  von  chylöser  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  ist  außerordentlich 
ten  und  kann  ihren  Ursprung  entweder  der  Berstuug  eines  Chylnsgefäßes  oder  einem 
biliären  Austritte  von  Chylus  infolge  v<m  Stauung  verdanken.  Der  Zustand  wird 
hrend  des  Lebens  kaum  einer  Diagnose  zugänglich  sein,  im  günstigsten  Falle  würde 
n  höchstens  einen  Erguß  im  Herzbeutel  nachzuw^eisen  imstande  sein.  Haaebrocky  welcher 
A.uftrage  von  r.  Recklimfhausen  chylöse  Flüssigkeit  aus  dem  Herzbeutel  untersuchte, 
i  folgende  dem  Chylus  ähnliche  chemische  Zusammensetzung  der  Flüssigkeit: 

Wasser 89J>-78 

__Feste^ Bestandteile  _^  •_       _^       ■        ■__   -    -    .^i03()12 

Eiweiß    .    .    .    .' .    .  ".    .".  .    '78-78 

Fett 10-7() 

Cholesterin 3-34 

I^zithin 1*77 

Alkoholextrakt 2() 

Wasserextrakt 2'.') 

Salze 93 


8.  Sehnenflecke  des  Herzbeutels.  Maculae  tendineae. 
(Milchßecke.  Maculae  albidae  8.  la^teae  s,  Insufae.) 

Als  Sehnenflecke  bezeichnet  man  weiße,  sehnig  verdickte  Stellen  des  Herzbeu- 
welche  sich  meist  auf  dem  viszeralen,  seltener  auf  dem  parietalen  Blatte  vor- 
'13.  Sie  kommen  im  höheren  Alter  so  außerordentlich  häufig  vor,  daß  ihnen  viele 
■^  jede  krankhafte  Bedeutung  absprechen  Sehr  selten  trifft  man  sie  in  Kinder- 
'«n  an,  doch  hat  Hodyhin  bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde  Sehnenflecke  auf  dem 
^beutel  beobachtet.  Sie  scheinen  sich  etwas  häuflg^r  bei  Männern  als  bei  Frauen 
^bilden. 

Ihr  fast  regelmäßiger  Sitz  ist  auf  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels  dicht 
^  dem  Anfange  der  Pulmonalarterie.  Demnächst  begegnet  man  ihnen  nicht  selten 
der  Vorderfläche  des  linken  Herz  Ventrikels,  ein  wenig  oberhalb  der  Herzspitze. 
C^  längs  der  Kranzgefäße  des  Herzens  werden  sie  häufig  gesehen.  Auf  der  hinteren 
'zfläche  im  Bereiche  der  Vorhöfe  und  nahe  der  großen  Gefaßursprünge  finden  sie  sich 
»«blich  seltener.  Zuweilen  k«)mmen  au  mehreren  Stellen  Sehnenflecke  zugleich  vor. 
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Ihre  Größe  wechselt  zwischen  dem  Umfange  einer  Linse  und  eines  Fflnf- 
frankenstückes.  Bald  sind  sie  von  randlicher,  bald  von  länglicher  oder  straUiger 
Gestalt  und  gegenüber  der  Umgebung  findet  entweder  eine  scharfe  Abgrenzung  oder 
ein  ganz  allmählicher  Übergang  statt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt  und  es  setzt 
sich  das  Endothel  des  Herzbeutels  ununterbrochen  über  diese  fort.  Seltener  findet  man 
eine  runzelige,  rauhe  und  zottige  Oberfläche.  Zuweilen  sind  Sehnenflecke  durch  Odem 
gallertig  gequollen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sie  sich  als  H\i>erplasie  den 
serösen  und  mitunter  auch  des  subserösen  Bindegewebes  dar. 

t^'ber  ihre  Ursachen  sind  die  Ansichten  uneins.  Ein  kleiner  Teil  geht  wohl 
aus  entzündlichen  Veränderungen  am  Herzbeutel  hervor,  aber  die  Mehrzahl  der  Sehnen- 
flecke ist  nicht  entzündlicher  Natur  und  entsteht  infolge  von  mechanischer  Reizung, 
welche  der  Herzbeutel  bei  den  Herzbewegungen  an  der  Innenwand  des  Brustkorbes 
erfährt;  sie  ist  demnach  ätiologisch  mit  Hautschwielen  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Damit  stimmt  überein,  daß  sich  öehnenflecke  gerade  an  solchen  SteUen  häufig  ent- 
wickeln, an  welchen  das  Herz  von  Lungen  unbedeckt  ist  und  der  Brustwand  unmittelbar 
anliegt.  Auch  spricht  datur,  daß  Hodgkin  bei  Leberzirrhose  an  demjenigen  Teile,  der 
Herzfläche  Sehnenflecke  beobachtete,  welche  der  rauhen  Leberoberfläche  zugekehrt  war. 
Würde  man  alle  Sehnenflecke  auf  einen  entzündlichen  Ursprung  zurückführen  wollen, 
so  bliebe  es  unverständlich,  daß  Perikarditis  so  häufig  und  vollkommen  symptomenlos 
vorkäme. 

Die  Veränderung  macht  während  des  Lebens  in  der  Begel  keine  Erscheinungen 
und  ist  demnach  nur  von  anatomischem  Interesse.  Nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  ein 
Keibegeräusch  gehört,  welches  bei  der  Sektion  durch  nichts  anderes  als  durch  einen 
etwas  ungewöhnlich  dicken  Sehnenfleck  hervorgerufen  sein  konnte.  Es  ist  das  so  selten, 
daß  auch  sehr  erfahrene  Arzte  ein  solches  Vorkommnis  in  Abrede  stellen. 

9.  Herzbeutelgeschwülste.  Neoplasmata  pericardii. 

Krebse  und  Sarkome  im  Herzbeutel  entstehen  am  häufigsten  sekundär 
durch  unmittelbares  Tbergreifen  V(»n  benachbarten  Eingeweiden.  Man  beobachtet  die» 
namentlich  oft  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  des  Brustbeins,  der  Brustdrüse,  der  äußeren 
Haut  und  bei  ►Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  der  Thymusdrüse. 

Seltener  finden  sich  Krebse  oder  Sarkome  als  wirkliche  Metastasen,  d.  h.  bei 
gleicher  Erkrankung;  in  weitab  gelegenen  Organen. 

Förfiter  endlich  und  Guarnicri  haben  in  je  einem  Falle  primären  Krebs 
des  Herzbeutels  beschrieben. 

Während  es  sich  in  manchen  Fällen  um  eine  difl'use  krebsige  oder  sarkomatöse 
Infiltration  handelt,  bestehen  in  anderen  umschriebene  oder  mit  einander  verschmelzende 
Knoten.  Meist  sind  es  saftreiche,  markartige  Geschwülste,  seltener  trockene  Kankroide. 
Daneben  finden  sich  gew<*>hnli('h  entzündliche  oder  hydropische  Ergüsse,  erstere  meist 
von  hämorrhagischer  Natur. 

Die  Symptome,  wenn  überhaupt  solche  vorhanden  sind,  äußern  sich  gewöhn* 
lieh  in  einem  Flüssigkeitsergusse  in  der  Herzbeutelhöhle,  dessen  Ursache  häufig  während 
des  Lebens  unerkannt  bleibt 

Außer  Krebsen  und  Sarkomen  sind  noch  Fibrome,  Lipome,  Enchondrome 
und  Lymphome  in  einzelnen  seltenen  Fällen  am  Herzbeutel  gefunden  worden,  haben 
aber  bisher  nur  anatomisches  Interesse  gehabt. 

10.  Parasiten  des  Herzbeutels. 

Zuweilen  hat  man  freie  Trichinen  im  Herzbeutel  gefunden.  Cystizerken 
trifl't  man  mitunter  im  subepikardialen  Fettgewebe  an.  Auch  kommen  Echinokokken 
als  freie  Blasen  in  der  Herzbeutelhöhle  vor.  Alle  diese  Dinge  sind  einer  Diagnose  wäh- 
rend des  Lebens  unzugänglich. 

11.  Freie  Körper  im  Herzbeutel. 

Man  hat  mehrfaeh  freie  Körper  im  Herzbeutel  angetrofi^en.  Meist  sind  sie  au* 
abges«;hnürt*n  Geschwulstteilen  oder  aus  entzündlichen  bindegewebigen  Wucherungeo 
hervorgegangen,  welche  unter  Umständen  Verkalkung  eingegangen  sind.  Hyrtl  bespricht 
in  seiner  tojtograpbisehen  Anatomie  eine  Beobachtung,  in  welcher  das  im  Herzbeut«;], 
tn;i  bewegliehe  Konkrement  aus  einer  verkalkten  Bronehialdrüse  bestand,  welche  in  den 


Defekte  und  Divertikel  des  Herzbeutels.  191 

Herzbeutel  dorchgebrochen  war.  Selten  beobachtet  man  fremde  Körper  in  der  Herzbeutel- 
höhle,  z.  B.  Nadeln  oder  Nägel.  Einer  Diagnose  sind  derartige  Vorkommnisse  nicht 
zugänglich. 

12.  Defekte  am  Herzbeutel. 

Angeborene  Defekte  des  Herzbeateis  sind  mehrfach  beschrieben  wurden.  Fciber 
hat  in  Virchowa  Archiv,  Bd.  LXXIV,  die  Literatur  zusammengestellt  und  durch  eigene 
Beobachtungen  vermehrt.  Bald  handelte  es  sich  hierbei  um  regelwidrige  Offnungen  und 
Spalten  im  Herzbeutel,  bald  fehlte  das  parietale  Blatt  des  Perikardes  fast  vollkommen, 
so  daß  zuweilen  nur  einzelne  Budimente  fransenartig  an  der  Ursprungsstelle  der  großen 
Gefäße  hingen.  Im  letzteren  Falle  kommt  das  Herz  entweder  zwischen  beiden  Pleura- 
säcken zu  liegen  oder  es  ist  vollkommen  in  die  linke  Pleurahöhle  hineingezogen  und 
erhält  von  der  linken  Pleura  einen  serösen,  durch  Einstülpung  gebildeten  Überzug. 
Derartige  Veränderungen  können  ohne  Beschwerden  ertragen  werden  und  kommen  oft 
als  zufällige  Sektionsbefunde  zur  Beobachtung. 

In  einem  Falle  von  BaiUie  hatte  das  Herz  eine  ungewöhnliche  Lage  eingenommen, 
wobei  seine  Spitze  nach  oben,  seine  Basis  nach  unten  zu  liegen  kam.  Der  Fall  betraf 
ein  kleines  Mädchen,  welches  unmittelbar  nach  der  Geburt  verstorben  war. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  Mangel  des  Herzbeutels  dann  vor,  wenn  das  Herz  außer- 
halb des  Thorax  gelegen  ist  (Ectopia  cordis). 

In  seltenen  Fällen  sind  Defekte  am  Herzbeutel  durch  Verletzungen  verursacht. 
So  beschreibt  Baker  eine  Beobachtung  von  Hernia  diaphragmatica ,  infolge  deren  ein 
großer  Teil  des  Netzes  in  der  Herzbeutelhöhle  eingelagert  war.  Eine  alte  Narbe  wies 
darauf  hin,  daß  früher  ein  Stich  zugleich  Zwerchfell  und  Herzbeutel  vorletzt  haben 
mußte.  Es  handelte  sich  übrigens  um  einen  znfUlligen  Sektionsbefund. 

13.  Herzbeuteldivertikel.  Diverticulum  pericardii. 

Hemiöse  Ausstülpungen  oder  Divertikel  des  Herzbeutels  können  angeboren  oder 
erworben  sein.  Erworbene  Herzbeuteldivertikel  entstellen  entweder  durch  Druck  von 
innen  her  oder  durch  Zug  von  außen.  Im  ersteren  Falle  wird  das  fibröse  Blatt  des 
Herzbeutels  verdünnt  und  auseinander  gedrängt,  so  daß  sich  der  innere,  an  elastischen 
Fasern  reichere  Abschnitt  durch  den  Spalt  herausstülpt.  Die  Größe  der  Divertikel 
schwankt  und  kann  den  Umfang  eines  Hühnereies  übersteigen.  Gewöhnlich  ist  die 
Mündung  klein,  so  daß  das  Divertikel  eine  Art  von  Hals  bekommt.  Meist  findet  man 
die  Divertikel  mit  Flüssigkeit  erfüllt,  und  falls  sie  genügend  groß  sind,  wären  physi- 
kalische Symptome  denkbar.  Piazza-Martini  beispielsweise  beschrieb  eine  Beobachtung. 
in  der  man  es  mit  einer  Dämpfung  bis  zum  Manubrium  stemi  zu  tun  bekommen  hatte, 
so  daß  man  an  einen  Mediastinaltumor  gedacht  hatte.  Es  gelang  ihm,  sieben  ähnliche 
Beobachtungen  aus  der  Literatur  zu  sammeln,  wozu  noch  seine  eigene  als  achte 
liinznkommt. 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  des  Herzmuskels. 

1.  Herzerweiterung.  Dilatatio  cordis. 

I.  Ätiologie.  Eine  krankhafte  Erweiterung  des  Herzens  betriffi 
entweder  sämtliche  Herzhöhlen  oder  nur  einzelne  derselben  und  man 
hat  danach  z\nschen  totaler  und  partieller  Herzerweiterung 
zu  unterscheiden. 

Zirkumskripte  Erweiterungen  innerhalb  eines  an  sich  normalen  Hen- 
raumes  sollen  an  späterer  Stelle  unter  dem  Namen  des  Herzaneurysmas  besprochen 
werden  und  bleiben  hier  unberücksichtigt. 

Es  leuchtet  sofort  ein,  daß  ein  Herzraum  um  so  mehr  zu  Dila- 
tation geneigt  sein  wird,  eine  je  weniger  dicke  Muskulatur  er  besitzt, 
denn  diese  wird  dann  auch  nur  über  ein  geringes  Maß  von  Reserve- 
ki^aft  verfügen  und  ungewöhnlich  großen  Wiäerständen  wenig  ge- 
wachsen sein.  Hieraus  erklärt  es  sich,  daß  man  Dilatationen  am 
häufigsten  und  hochgradigsten  an  den  dünnwandigen  Vorhöfen  findet, 
und  daß  der  rechte  Ventrikel  sehr  viel  leichter  eine  Erweiterung 
(»ingeht  als  die  miiskelstarke  linke  Herzkammer. 

Die  Ursachen  für  Herzerweiterimg  sind  entweder  Erhöhung 
des  Blutdruckes  oder  Abnahme  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Herzmuskels.  Fälle  der  ersteren  Art  wollen  wir  die  mecha- 
nische und  solche  der  letzteren  die  nutritive  Herzdilatation  nennen. 
Zuweilen  vergesellschaften  sich  beide  Arten  von  Ursachen  miteinander. 

Eine  Herzdilatation  aus  mechanischen  Ursachen  kommt 
allemal  dann  zustande,  wenn  während  der  Diastole  des  Herzens  der 
auf  der  Innenwand  der  Kammern  oder  Vorkammern  lastende  Blut- 
druck erhöht  ist.  Man  findet  dies  am  häufigsten  bei  Klappen- 
erkrankungen des  Herzens. 

Der  feinere  physikalische  Vorgang  ist  nicht  immer  der  gleiche,  obschon  die 
endliche  Folge  die  gleiche  ist.  Wir  wählen  als  Beispiel  die  physikalischen  Verändemngen 
bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  bei  Schlußunfähigkeit  der  Mitralklappe. 

Wenn  die  Aortenkla])pen  sehlußunfähig  sind,  so  strömt  za  Beginn  der  Diastole 
des  Herzens  ein  Teil  des  Blutes  aus  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel  zurück.  Es 
empfängt  also  der  letztere  von  zwei  Seiten  her  Blut,  nämlich  einmal  die  gewöhnliehe 
Blutmenge  aus  dem  linken  Atrium  und  außerdem  noch  das  regelwidrig  aas  der  Aorta 
zurückgeströmte  Blut.  Selbstverständlich  kann  er  diese  größere  Biutmenge  nicht  anders 
beherbergen,  als  wenn  er  an  Baum  zunimmt,  und  zwar  muß  er  genau  um  so  viel  an 
Ausdehnung  wachsen,  als  die  »Schlußunfahigkeit  der  Aoi*tenklappen  beträgt. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Insuffizienz  der  Mitralklappe,  wenigstens  so- 
weit eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  in  Betracht  kommt.    Schlnßanfähigkeit  der 
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Mitralklappe  hat  zur  Folge,  daß  während  der  Systole  des  linken  Ventrikels  ein  Teil 
des  Blutes  aas  dem  linken  Ventrikel  in  das  linke  Atrium  zurückfließt.  In  dem  letzteren 
muß  es  zu  Dilatation  kommen,  weil  es  außer  dem  Blute  aus  den  Pulmonalvenen  noch 
die  regurgitierte  Blutmenge  aus  dem  linken  Ventrikel  aufzunehmen  hut.  Die  ungewöhn- 
liche Erhöhung  des  Blutdruckes,  wie  sie  dadurch  im  linken  Vorhofe  entsteht,  pflanzt 
sich  unter  Vermittlung  der  Lungenvenen,  Lungenkapillaren  und  Lungenarterie  bis  in 
den  rechten  Ventrikel  fort,  und  so  sind  auch  für  diesen  Bedingungen  zur  Dilatation 
gegeben. 

Man  sieht  leicht  ein,  daß  eine  Dilatation  von  Herzräumen  nicht  die  einzige 
Folge  eines  Uerzklappenfehlers  bleibt,  wenn  überhaupt  der  Blutkreislauf  fortbestehen 
soll,  denn  Überwältigung  des  vermehrten  Blutdruckes  und  Fortbewegung  der  größeren 
Blutmasse  sind  nicht  anders  denkbar,  als  wenn  der  Herzmuskel  hypertrophiert  und  damit 
dauernd  die  Fähigkeit  zu  größerer  Kraftentwicklung  erwirbt.  Auf  diese  Weise  erklärt 
es  sich,  daß  Dilatation  des  Herzens  im  Gefolge  von  Herzklappenfehlern  fast  niemal» 
als  solche  bestehen  bleibt,  sondern  sich  mit  Hypertrophie  des  Herzmuskels  verbindet. 
Durch  diese  beiden  Vorgänge,  welche  man  als  Kompensation  eines  Herzklappenfehlers 
bezeichnet,  werden  gewisse  natürliche  Hilfsquellen  eröffnet,  welche  die  durch  den  Klappen- 
fehler gesetzten  Kreislaufsstdningen  möglichst  auszugleichen  streben.  Auch  läßt  sich 
leicht  verstehen,  daß  sich  zwischen  Dilatation  und  H^'pertrophie  des  Herzens  ein  ge- 
wisses proportionales  Verhältnis  ausbilden  wird,  da  selbstverständlich  der  eine  Vorgang 
anmittelbar  auf  den  ihm  folgenden  übergreift.  Bleibt  die  Hypertrophie  des  Herzmuskels 
aas,  wie  man  dies  bei  Herzklappenerkrankungen  beobachtet,  welche  sich  bei  entkräf- 
teten, hochbetagten  oder  schwerkranken  Personen  ausgebildet  haben,  oder  nimmt  bei 
bisher  kompensiert  gewesenen  Herzklappenfehlem  infolge  von  Entartung  des  Herz- 
muskels die  Dilatation  überhand,  so  gehen  daraus  schwere  Schädigungen  des  Blutkreis- 
laufes hervor,  welche  sich  vornehmlich  als  allgemeine  Stauungen  im  Venensystem 
kundgeben  und  als  Symptome  der  gestörten  Kompensation  eines  Herzklappenfehlers 
oder  der  Herzmuskelinsufflzienz  bereits  eingehend  besprochen  worden  sind. 

Die  notwendigen  Folgen  eines  Herzklappenfelilers  lassen  sich  mit  mathematischer 
Sicherheit  voransbestimmen.  Bei  Erkrankungen  der  Aortenklappen  übernimmt  der  linke 
Ventrikel  die  Kompensation,  während  bei  Insuffizienz  der  Mitralis  die  kompensatorische 
Hilfe  des  rechten  und  linken  Ventrikels,  bei  Stenose  des  Mitralostiums  und  bei  Fehlern 
der  Pulmonalis  allein  der  rechte  Ventrikel  in  Anspruch  genommen  wird.  Bei  Trikus- 
pidalfehlern  muß  vor  allem  der  rechte  Vorhof  eintreten.  So  lange  nur  ein  einziger 
Klappenapparat  erkrankt  ist,  sind  meist  auch  nur  an  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens 
dilatative  und  hypertrophische  Vorgänge  vorhanden.  Bestehen  dagegen  kombinierte 
Klappenfehler,  so  geht  mitunter  das  gesamte  Herz  in  einen  erweiterten  und  hyper- 
tn^hischen  Zustand  über,  wie  man  dies  beispielsweise  bei  einer  Kombination  von 
Mitral-  und  Aortenklappenfehlem  beobachtet.  Das  Herz  gewinnt  dabei  mitunter  eine 
ganz  ungewöhnliche  Ausdehnung  und  Masse,  so  daß  man  es  als  Ochsenherz,  Cor  bovinum 
(Cor  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enorm itas  cordis)  benannt  hat. 

Die  vorausgehenden  Erörterungen  machen  es  verständlich,  daß 
außer  Herzklappenfehlern  auch  noch  andere  Ki'ankheiten  zu  einer 
Dilatation  des  linken  oder  rechten  Ventrikels  führen  werden,  wenn 
diese  zu  einer  Blutdruckerhöhung  im  Gebiete  der  Aorta  oder  Pul- 
monalis Veranlassung  gegeben  haben.  Aber  auch  hier  werden  sich. 
wenn  Kreislaufstörungen  vermieden  werden  sollen,  hypertrophische 
Zustände  anschließen  und  so  ergibt  sich  gewissermaßen  jals  ein 
charakteristisches  Kennzeichen  für  die  mechanische  Herzdilatation. 
daß  sie  nicht  für  sich  allein  besteht,  sondern  sich  mit  Hypertrophie 
des  betreffenden  Herzabschnittes  vergesellschaftet.  Es  handelt  sich 
dabei,  wie  bereits  auseinandergesetzt,  um  Ereignisse,  welche  als  er- 
wünscht angesehen  werden  müssen  und  zur  Fortdauer  des  Blutkreis- 
laufes durchaus  notwendig  sind. 

Als  häufigste  Veranlassung  für  eine  Blutdruckerhöhung  im 
Gebiete  der  Aorta  hat  man  außer  Aortenklappeninsuffizienz,  Aorten- 
stenosen und  Mitralklappen  in  suffizienz  namentlich  noch  Aortenaneu- 
rysmen, Verengerung  des  Aortenstammes,  Arteriosklerose. 
Nierenschrumpfung  und  Schwangerschaft  zu  nennen. 
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Eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  innerhalb  der  Pulmonalarterie 
findet  namentlich  bei  Erkrankungen  der  Mitral- und  Pulmonal- 
klappen,  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Bronchien, 
Lungen  und  Pleuren,  sowie  bei  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  statt. 

Potain  hat  hervorgehoben,  daß  sich  bei  Erkrankungen  des  Magens  und 
der  Leber  nicht  selten  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ausbilde,  doch  hat 
schon  lang  vordem  Siokes  behauptet,  daß  dies  auch  für  viele  anderen  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane  gilt,  was  Morel  bestätigt  hat.  Nach  Potain  ist  der  Za- 
sammenhang  der,  daß  die  Erkrankung  der  Bauchorgane  reflektorisch  zur  Verengerung 
der  Lungengefäße  und  damit  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Lungen- 
arterie und  des  rechten  Ventrikels  führt,  was  sich  nach  Frank  nicht  auf  der  Bahn 
des  Vagus,  sondern  auf  derjenigen  des  Sympathikus  abspielen  soll. 

Man  hat  gerade  in  den  letzten  Jahren  darauf  hingewiesen, 
daß  nicht  selten  übermäßige  körperliche  Anstrengungen  eine 
Dilatation  namentlich  des  linken  Ventrikels  nach  sich  ziehen,  weil 
durch  körperliche  Arbeit  der  Blutdruck  im  Aortengebiet  steigt. 
Diese  Veränderungen  am  Herzen  sind  hauptsächlich  dadurch  gefähr- 
lich, daß  eine  Hypertrophie  des  Herzmuskels  vielfach  ausbleibt, 
vielleicht  weil  der  Herzmuskel  zu  sehr  überdehnt  wurde,  so  daß 
nun  die  Beschwerden  und  Gefahren  zunehmender  Herzmuskelinsut- 
fizienz  auftauchen.  Selbstverständlich  ist  ein  gesundes  Herz  sehr 
wohl  imstande,  mit  Hilfe  seiner  Keservekraft  einen  gewissen  Grad 
von  Blutdnickerhöhung  im  Aortengebiet  zu  überwinden,  aber  es  mufi 
Dilatation  des  Herzens  eintreten,  wenn  die  Blutdruckerhöhung  eine 
übermäßig  große  ist,  oder  wenn  sie  zu  lange  Zeit  anhält  oder  sich 
zu  oft  wiederholt,  oder  ein  Herz  betrifft,  welches  überhaupt  nur 
über  eine  geringe  Reservekraft  verfügt.  Jedenfalls  lehrt  die  Beob- 
achtung, daß  manche  Menschen  auch  unbedeutenden  Erhöhungen  des 
Blutdrucks  nur  mangelhaft  und  nur  für  kurze  Zeit  mit  ihrem  Herzen 
Widerstand  zu  leisten  vermögen ,  und  ohne  Frage  ist  in  manchen 
Familien  das  erblieh,  was  auch  der  Xichtarzt  als  schwaches  Herz  zu 
bezeichnen  pflegt.  Manche  freilich  haben  die  Eeservekraft  ihres  Herzens 
durch  unzweckmäßige  Lebensweise  geschwächt,  und  es  gilt  dies 
namentlich  für  Alkoholiker.  Kaucher,  geschlechtlich  Ausschweifende 
und  für  Leute,  welche  Kaflee  und  Tee  im  Übermaß  genießen,  für 
Rekonvaleszenten  und  an  schwächenden  Krankheiten  Leidende. 

Herzdilatation  infolge  von  übermäßig  starken  Körperanstren- 
gungen wird  heiitzutage  nicht  selten  bei  zu  weit  getriebenen  Sports- 
übungen beobachtet,  z.B.  nach  ungewohnten  anstrengenden  Berg- 
besteigungen, nach  langen  Märschen,  übertriebenem  Turnen,  Rudern, 
Radfahren  u.  ähnl.  Nicht  allzu  s(4ten  bekomme  ich  in  Zürich  Herz- 
dilatation und  deren  Folgen  bei  liCuten  zu  sehen,  welche  fast  das 
ganze  Jahr  hindurch  sitzende  Lebensweise  führen  und  plötzlich  ohne 
Vorübungen  Besteigungen  hoher  Berge  vornehmen.  Auch  unver- 
nünftiges Rudern  und  Radfahren  hat  mir  eine  nicht  unbedeutende 
Zahl  von  Kmnken  mit  Herzdilatation  zugeführt.  Die  Bedeutung 
körperlicher  Anstrengungen  auf  die  Entstehung  von  Herzerweiterung 
geht  u.  a.  auch  aus  Versuchen  von  Tk.  Schott  hervor,  der  Männer 
miteinander  ringen  ließ  und  danach  Erweiterung  ihres  Herzens  nach- 
zuweisen vermochte. 

Von  ^lilitiirärzten  ist  wiederholentlich  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden,    daß    sich  solche  Dinge  mitunter  bei  Rekruten  in- 
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folge  von  militärischen  Übungen  ausbilden.  Es  kommen  aber  aucb 
anstrengende  Körperarbeiten  bei  gewissen  Gewerben  in  Betracht; 
besonders  oft  habe  ich  Herzdilatation  bei  Schmieden ,  Schlossern, 
Fabrikarbeitern ,  Weinbauern  und  Landarbeitern  beobachtet ,  bei 
letzteren  namentlich  zur  Zeit  der  Ernte. 

Homung  hat  auf  die  Herzerweiterung  bei  Kaisson- 
arbeitern  aufmerksam  gemacht,  die  wohl  verdient  an  dieser  Stelle 
genannt  zu  werden.  Sie  bildet  sich  aus,  wenn  sich  die  Arbeiter  unter 
erhöhtem  Atmosphärendruck  befinden ,  und  gleicht  sich  wieder  aus, 
wenn  sie  in  gewöhnliche  Atmosphäre  zurückgekehrt  sind.  Es  liegt 
nahe  anzunehmen,  daß  der  erhöhte  Luftdruck  die  Hautgefäße  ver- 
engt und  dadurch  eine  Druckerhöhung  in  der  Aorta  und  eine  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels  zustande  bringt. 

Die  nutritive  Dilatation  des  Herzens  ist,  wie  bereits 
hervorgehoben  wurde,  an  Veränderungen  des  Herzmuskels  gebunden. 
Sie  entsteht  dadurch,  daß  die  Widerstandskraft  des  Herzmuskels 
abnimmt,  so  daß  ein  an  sich  normaler  oder  wenig  gesteigerter  Blut- 
druck ausreicht,  die  Herzhöhlen  auszudehnen.  Oft  handelt  es  sich 
um  vorübergehende  Zustände,  welche  durch  allgemeine  Kräftigung 
des  Körpers  einer  Heilung  fähig  sind.  Während  sich  in  manchen 
FäUen  weder  durch  Mikroskop,  noch  durch  chemische  Analyse  am 
Herzmuskel  irgend  welche  Veränderungen  nachweisen  lassen,  ist  es 
in  anderen  zu  schweren  Schädigungen  der  Muskelsubstanz  gekommen. 

Sehr  häufig  bildet  sich  nutritive  Herzdilatation  bei  Infektions- 
krankheiten aus,  mögen  diese  mit  oder  ohne  Fieber  verlaufen. 
Die  Veränderung  befällt  vornehmlich  oder  ausschließlich  das  rechte 
Herz  und  bildet  sich  auch  dann  aus,  wenn  Zustände  von  trüber 
Schwellung,  fettiger  Entartung  oder  andere  Veränderungen  am  Herz- 
muskel nicht  erkennbar  sind.  Es  scheint,  daß  Bakteriengifte  (Toxine), 
welche  von  den  Bakterien,  denen  die  Infektionskrankheiten  ihren 
Ursprung  verdanken,  gebildet  sind  und  im  Blute  kreisen,  die  Wider- 
standskraft des  Herzmuskels  schädigen. 

Die  gleiche  Wirkung  haben  alle  schwächenden  Krank- 
heiten überhaupt,  wie  wiederholte  Blutverluste,  langwierige  Eite- 
rungen, lang  bestehende  Verdauungsstörungen  und  Krankheiten  des 
Blutes,  beispielsweise  Chlorose  und  progressive  perniziöse  Anämie. 
Hoffmann  freilich  behauptet  auf  Grund  von  Durchleuchtungen  des 
Brustraumes  mit  Röntgenstrahlen,  daß  die  Dilatation  des  Herzens 
bei  Chlorose  nur  eine  scheinbare  sei  und  durch  einen  ungewöhnlichen 
Hochstand  des  Zwerchfelles  vorgetäuscht  werde,  doch  möchte  ich 
mit  meinem  Bedenken  gegen  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  nicht 
zurückhalten.  Robinson  hat  auf  Herzdilatation  bei  Mädchen  in  der 
Entwicklungszeit,  die  an  profuser  Menstruation  leiden,  und  bei  Frauen 
im  Klimakteriiun  aufmerksam  gemacht. 

Eine  toxische  Herzdilatation  sieht  man  nach  Vergiftungen 
mit  Alkalien,  Mineralsäuren  und  Phosphor  auftreten,  aber  es  gehören 
hierher  auch  jene  Formen,  die  sich  nach  dem  übermäßigen  Genuß  von 
Alkohol,  Kaffee,  Tee  und  Tabak  entwickeln. 

Unter  den  primären  Muskelerkrankungen  des  Herzens 
findet  man  Erweiterung  bei  Verfettung  und  entzündlichen  Ver- 
änderungen   des   Herzmuskels.   Auch    Verengerungen   der   Koronar- 
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arterien  oder  Koronarvenen  sind  imstande,  die  Ernährung  des  Herz- 
muskels so  bedeutend  zu  behindern,  daß  daraus  Herzdilatation 
hervorgeht.  Man  beobachtet  dergleichen  u.  a.  bei  Obliteration  des 
Herzbeutels.  Nicht  selten  wird  bei  Perikarditis  Erweiterung  des 
Herzmuskels  angetroffen,  wenn  der  Herzmuskel  an  der  Entzündung 
beteiligt  ist  und  eine  entzündlich-seröse  Durchtränkung  oder  noch 
ernstere  Veränderungen  erfahren  hat. 

Ob  rein  nervöse  Störungen  Herzdilatation  veranlassen,  ist  zweifelhaft.  Nach 
Potain  kommt  nach  Verletzung  des  Flexas  brachialis  Herzdilatation  zur  Aus- 
bildung. Vielleicht  kommen  neben  anämischen  auch  noch  nervöse  Einflüsse  bei  der 
Herzdilatation  der  Masturbanten  in  Frage.  Bachus  hat  solche  Masturbantenherzen 
beschrieben. 

Unter  gewissen  Umständen  haben  gleichzeitig  mechanische  imd 
nutritive  Ursachen  dazu  beigetragen ,  eine  Dilatation  des  Herzens 
zuwege  zu  bringen,  so  daß  man  im  ätiologischen  Sinne  von  einer 
mechano-nutritiven  Herzdilatation  sprechen  müßte.  Ein  durch- 
sichtiges Beispiel  dafür  liefert  die  fibrinöse  Pneumonie.  Die  Erweite- 
rung des  rechten  Ventrikels  ist  bei  dieser  Krankheit  teilweise  wohl 
eine  Folge  der  Allgemeininfektion,  aber  ohne  Frage  kommt  noch  ein 
zweiter  wichtiger  Umstand  in  Betracht  und  das  ist  die  Erhöhung 
des  Blutdruckes  im  Gebiete  der  Lungenarterie,  welche  der  pneu- 
monische Prozeß  durch  Kompression  eines  Teiles  der  Lungenkapü- 
laren  notwendigerweise  im  Gefolge  hat. 

II.  Anatomische  Veränderungen.  Eine  reine,  nicht  von  hyper- 
trophischen Veränderungen  begleitete  Herzdilatation  ist  gekenn- 
zeichnet durch  Raumvergrößerung  einzelner  Herzabschnitte  oder 
des  ganzen  Herzens  und  durch  Verdünnung  der  Herzwand,  denn 
wenn  der  Herzmuskel  bei  bestehender  Dilatation  normale  Dicke  be- 
säße, so  könnte  dies  offenbar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  sich 
bereits  hypertrophische  Zustände  an  ihm  ausgebildet  haben. 

Bei  Erweiterung  nur  einzelner  Herzabschnitte  nimmt  das  Herz 
eine  ungewöhnliche  Gestalt  an.  so  daß.  wenn  es  sich  um  Dilatation 
eines  Ventrikels  handelt,  die  unveränderte  Kammer  eine  Art  von 
Anhängsel  an  der  dilatierten  bildet.  Bei  Dilatation  beider  Herz- 
kammern verliert  meist  das  Herz  seine  dreieckige  Gestalt,  wird  mehr 
kreisförmig  und  abgerundet,  woraus  man  Ähnlichkeit  mit  der  Gre- 
stalt  einer  Jagdtasche  hat  herausfinden  wollen. 

Bei  Eröffnung  der  Herzhöhlen  fällt  der  Herzmuskel  nicht  nur 
durch  geringe  Dicke,  sondern  auch  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit 
auf;  während  die  Schnittstellen  eines  gesunden  Herzmuskels  klaffen, 
fallen  die  Herzwandungen  eines  erweiterten  Herzens  zusammen.  Auch 
bei  äußerer  Betastung  verrät  sich  häufig  Schlaffheit  des  Herz- 
muskels dadurch,  daß  sich  beim  Eindrücken  mit  den  Fingern  der 
Herzmuskel  wie  ein  Handschuh  über  die  Finger  stülpt.  Hebt  maa 
das  an  den  Gefäßursprüngen  abgeschnittene  Herz  an  dem  Spitzen— 
teile  empor,  so  fällt  der  schlaffe  Muskel  mitunter  zu  allen  Seite» 
der  Hand  nach  Art  einer  Kappe  herunter. 

Die  Verdünnung  der  Herzwand  erreicht  manchmal  außer- 
ordentlich hohe  Grade.  An  den  Vorhöfen  kommt  es  vor,  daß  die 
Muskelfasern  mehr    und  mehr   auseinandergedrängt  werden,   so  dafl 
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sich  schließlich  Endokard  und  Epikard  fast  unmittelbar  berühren. 
In  den  Ventrikeln  findet  man  namentlich  nahe  der  Herzspitze  eine 
auffällige  Verdünnung,  und  auch  hier  kommt  mitunter  die  Muskel- 
sabstanz fast  ganz  zum  Schwinden,  so  daß  Epikard  und  Endokard  nur 
durch  geringe  Mengen  von  Fettgewebe  getrennt  werden.  Desgleichen 
beobachtet  man  nicht  selten  an  den  Herztrabekeln  hochgradige 
Dehnung  und  Verdünnung,  so  daß  sie  in  platte,  blasse,  sehnenartige 
Stränge  umgewandelt  zu  sein  scheinen. 

Der  Herzmuskel  zeichnet  ^ich  in  der  Regel  durch  ungewöhn- 
liche Blässe  aus.  Zugleich  ist  er  oft  auffällig  morsch  und  zerreiblich. 
Sonstige  Gewebsveränderungen  können  an  ihm  vollkommen  fehlen, 
wie  man  dies  namentlich  bei  Herzerweiterung  nach  körperlicher 
Überanstrengung  gar  nicht  selten  beobachtet.  In  anderen  Fällen 
erkennt  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  körnige  Trübung 
und  Verfettung,  zuweilen  auch  wachsartige  Entartung  der  Herz- 
mQskelfdsern.  Auch  werden  mitunter  schon  makroskopisch  Ver- 
änderungen wahrgenommen,  welche  auf  Verfettung  der  Herzmuskel- 
fasern oder  bindegewebigen  Schwielen  beruhen. 

Die  erweiterten  Herzräume  enthalten  gewöhnlich  große  Mengen 
Blutes,  und  auch  an  den  übrigen  Eingew^iden  machen  sich  meist 
Zeichen  von  venöser  Hyperämie  bemerkbar. 

Man  maß  sich  davor  hüten,  eine  vitale  Herzdilatation  mit  Leichendilatation  des 
Herzens  zu  verwechseln.  Letztere  beobachtet  man  namentlich  bei  Personen,  welche  einen 
längeren  Todeskampf  gehabt  oder  an  Erkrankungen  des  Kespirationstraktes  gelitten 
haben  oder  unter  Erstickungserscheinungen  zugrunde  gegangen  sind.  Sie  betrifft  vor- 
nehmlich, wenn  nicht  ausschließlich,  den  rechten  Vorhof  und  rechten  Ventrikel  und 
findet  ihre  EIrklärung  darin,  daß  sich  die  rechte  Herzhälfte  gegen  das  Lebensende  hin 
mit  Blut  überfüllt.  Kommen  außerdem  an  der  Leiche  Fäulnisverändernngen  hinzu,  so 
kann  auch  noch  die  Herzwand  auffallige  Schlaffheit  darbieten  und  eine  Verwechslung 
mit  einer  vitalen  Herzdilatution  begünstigen.  Bei  der  Unterscheidung  zwischen  beiden 
Zuständen  halte  man  sich  daran,  daß  sich  bei  der  Lelcbendilatation  der  Herzraum 
Terkleinert  und  nicht  selten  wieder  gewöhnlichen  Umfang  annimmt,  wenn  man  die  Blut- 
gerinnsel aus  ihm  entfernt  hat.  Auch  erkennt  man  eine  postmortale  Erweiterung  des  Herz- 
muskels häufig  daran,  daß  die  Innenwand  des  Herzens  mit  Blutfarbstoff  imbibiert  erscheint. 

III.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  einer  Herzerweiterung 

sind  zwar  für  die  Diagnose  die  lokalen  physikalischen  Veränderungen 

I      am  Herzen   von  entscheidender  Bedeutung,  klinisch  und  prognostisch 

dagegen  ist  es  weit  wichtiger,  ob  das  dilatierte  Herz  imstande  ist, 

^ine  Arbeit  zu  verrichten,  oder  ob  es  durch  die  Dilatation  insuffi- 

^ent  geworden  ist. 

Grehen   wir  zunächst  auf  die  lokalen   Herzveränderungen 

^^  •    so  hat   bei   Dilatation   des   linken    Ventrikels   die   große 

(ob^ifläehliche ,    relative)   Herzdämpfung   eine    ungewöhnliche   Aus- 

^ßlxxiung   nach   links  und  oft  auch  nach  unten    angenommen ,  wobei 

^^    einmal  die   linke  Mamillarlinie  nach   außen  überschreitet,   dann 

8jo^i»  auch  bis  in  den  sechsten  und  siebenten  linken  Interkostalraum 

'^^breicht    (normal    fünfter    Interkostalraum),    während    sie    oben 

'Vielleicht  an  der  zweiten  statt  dritten  Rippe  beginnt.  Die  Dämpfungs- 

^6^r  stellt   ein  längliches  Oval   dar,    mit   Überwiegen    des   Durch- 

l     m^ssers  von  obeii  nach  unten  (vergl.  Seite  47,  Fig.  13).  Der  Spitzen- 

^ß  ist  verbreitert  (normal  2*5  cm),  und  man  ist  nicht  imstande,  ihn 

^t  zwei  Fingerkuppen  zu  überdecken.  Im  Gegensatz  zu  einer  Hyper- 
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trnphie    des    linken   Ventrikels   erscheint   er    bei    reiner    Diktat id^" 
von  auffällig  geringer  Kraft,  Auch  kommt  er  tiefer  als  normal  (im 
fünften  linken  Interkostalraum)  und  mehr  nach  außen  zu  liegen,  st» 
daß  er  die  linke  Mamillarlinie  nach    außen   übersehreitet    und   mit- 
unter erst  In  der  linken  Axillarlinie  zu  finden  ist,  J 

Eine  Dilatation  des  rechten  VentrikeU  bedingt  eine" 
außergewöhnliche  Verbreiterung  der  großen  Herzdämpfung  und  der 
Herzresistenz  nach  rechts,  wobei  die  Herzdämpfung  den  rechten 
Sternalrand  überschreitet  und  die  Herzresistenz  ihn  in  der  Höhe  de^ 
vierten  Rippenknorpels  um  mehr  als  2  cni  überragt  (vergL  Bd.  L 
Seite  q6,  Fig.  IT). 

Eine  ganz  besondere  Ausdehnung  nach  rechts  kommt  der  Hers- 
dämpfung  dann  zu,  wenn  eine  Dilatation  des  rechten  Vorhaf<?s 
besteht,  während  eine  Erweiterung  des  linke  nVorhofes  deshalb 
keine  lokalen  HerzTeränderungen  macht,  weil  dieser  Herzabsi^hoitt 
zu  sehr  nach  hinten  gelegen  und  überaU  von  dicken  Lungenschi chteu 
überdeckt  ist. 

Befinden  sieh  beide  Herzhälften  im  Zustande  der   Dil 
tation,  30  gewinnt  die  große  Herzdämpfung  nach  rechts  wie  nad 
links   an    Ausdehnung   und    die    gewöhnliche    dreieckige    Form    der 
Herzdämpfung  wandelt  sich  in   eine   mehr    abgerundete,    viereckige 
oder  trapeznide  um  (vergL  Bd.  I^  Seite  57*  Fig.  18). 

Die  Erscheinungen  der  Herzdilatation  beschränken  sich  auf 
die  beschriebenen  Veränderungen  der  Herzdämpfung«  wenn  die  Heii- 
erweiterung  eu  einer  wesentlichen  Verminderung  der  Herzkraft  nicht 
geführt  hat.  Häuüg  gesellen  sich  aber  zu  ihnen  Zeichen  von  Hen- 
muskelschwäche  (HerzrauskelinsuftLzienz)hinzuT  die,  wenn  die  Ursachen 
des  Leidens  nicht  gehoben  werden  können,  oder  wenn  der  Herzmuskel 
so  überdehnt  war,  daß  er  nicht  mehr  imstande  ist,  zu  seinem  natu 
liehen  Umfang  zurückzukehren,  durch  zunehraende  Stauungserschei- 
nungen    oder    plötzlich    durch  Herzlähmung   den   Tod    herbeiftihre 

Mitunter,  namentlich  nach  übermäßigen  körperlichen  Anstren- 
gungen»   stellen  sich  Erweiterung   und  Schwäche   des   Herzmuskels 
sehr  schnell  nach  der  vorausgegangenen  Schädlichkeit  ein  und  führen 
in  sehr  kurzer  Zeit  zum  Tode.   Thompson  beispielsweise  berichtet  über 
einen  28jährigen  Mann,  welcher  unmittelbar  nach  dem  Heben  einei 
schweren  Last  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Herzgegend  erkrankte. 
bald  darauf  Zeichen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft,  gleichzeitig  auch 
eine  bedeutende  Vergrößerung  des  Herzens  erkennen  ließ  und  inne: 
halb  von  14  Tagen  zugrunde   ging.    Bei  der  Sektion  fand  man  ii\ 
Herz  stark  erweitert,  au (Aerord entlich  schlaff  und  verfettet. 

Bei  anderen  Kranken  ist  die  Entwicklung  der  Herzbeschwerde; 
eine  langsamere  und  auch  die  Dauer  des  IjCidens  zieht  sich  über 
längere  Zeit  hin.  GrewÖhnlich  werden  die  Kranken  dadurch  auf 
ihr  Leiden  aufmerksam,  daß  sie  Herzklopfen,  Beengung  und  selbst 
drückenden  Schmerz  in  der  Herzgegend,  Atemnot,  Beklemmung  und 
Angst  empfinden,  die  sich  bei  jeder,  auch  noch  so  leichten  körper- 
lichen Bewegung  und  geistigen  Aufregung  steigern. 

Bei    der    Untersuchung    des    Herzens    zeigt    sieh    die    Her 
bewegung  meist  stark  beschleunigt  und  häufig  auch  unregelmä 
Vielfach  ist  von  der  Herzbewegung   und   dem  Spitzenstoß   nich 
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ZU  sehen,  mitunter  auch   nichts   zu   fühlen.    Die  Perkussion  ergibt 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung. 

Die  Herztöne  zeichnen  sich  nicht  selten  durch  sehr  geringe 
Lautheit  aus,  was  mit  der  verminderten  Arbeitskraft  des  übermäßig 
gedehnten  Herzmuskels  in  Zusammenhang  steht.  Mitunter  fehlen 
einzelne  Herztöne  ganz.  Andererseits  aber  können  auch  einzelne  Herz- 
töne, wie  der  diastolische  Aorten-  oder  Pulmonalton,  verhältnismäßig 
verstärkt  erscheinen.  Auch  stellen  sich  nicht  selten  systolische 
Geräusche  ein,  welche  man  ohne  Zweifel  meist  als  akzidentelle  Gre- 
räusche  und  als  Folge  irregulärer  Schwingungen  des  gedehnten  Herz- 
muskels aufzufassen  hat.  Wenn  manche  Ärzte  gemeint  haben,  daß 
die  Dilatation  so  hochgradig  sein  könne,  daß  ein  an  sich  unveränderter 
Klappenapparat  nicht  ausreiche,  das  Ostium  völlig  zu  verschließen, 
so  muß  man  dagegen  einwenden,  daß  neuere  'Messungen  ergeben 
haben,  daß  dazu  eine  ganz  ungewöhnlich  hochgradige  Dilatation  er- 
forderlich wäre,  so  daß  eine  relative  Klappeninsuffizienz  immer  zu 
den  selteneren  Ereignissen  gehören  wird.  Potain  fand  über  dem 
unteren  Teile  des  Brustbeines,  entsprechend  dem  Rande  des  rechten 
Ventrikels,  in  solchen  Fällen  Galopprhythmus  der  Herztöne  (bruit 
de  galop),  in  welchen  er  es  mit  Erweiterung  der  rechten  Herz- 
kammer infolge  von  Magen-  oder  Leberleiden  zu  tun  hatte,  doch 
kommt  dieser  Galopprhythmus  auch  bei  anderen  Formen  von  Herz- 
erweiterung vor.  Auch  findet  er  sich  nicht  selten  nur  an  der  Herz- 
spitze oder  man  trifft  ihn  auch  über  allen  anderen  Herzklappen  an. 
Nicht  mit  Unrecht  schreibt  ihm  Fräntzel  eine  ungünstige  prognostische 
Bedeutung  zu,  denn  er  deutet  vielfach  auf  drohende  Herzlähmung  hin. 

GaIopprh\'thmas  äußert  sich  akustisch  darin,  daß  dem  systolischen  Ton  ein 
präsystolischer  Ton  vorangeht,  und  daß  in  den  typischen  Fällen  der  Akzent  der  nunmehr 
während  einer  vollkommenen  Herzbewegung  drei  hörbaren  Herztöne  auf  dem  mittleren 
(s\-stolischen)  Tone  liegt  (_.'^).  t^ber  die  Entstehung  des  präsystolischen  Tones  i^ird 
gestritten;  man  hat  ihn  bald  mit  einer  ungewöhnlich  lebhaften  und  dadurch  kräftigeren 
Zosammenziehung  des  Vorhofes,  bald  mit  einer  absatzweise  vor  sich  gehenden  Kontraktion 
des  Ventrikels  (r.  Lei/den  J,  bald  mit  einem  ungleichen  arteriellen  Klappenschluß  infolge 
geschwächter  Herztätigkeit  (Fräntzel)  in  Zusammenhang  gebracht. 

Während  die  Halsvenen  infolge  von  Schwäche  des  rechten 
Ventrikels  und  dadurch  durch  Behinderung  des  Abflusses  des  Hals- 
venenblutes zum  rechten  Vorhof  und  zur  rechten  Herzkammer  starke 
Füllung  und  Schwellung  darzubieten  pflegen,  sind  die  Arterien 
gerade  mit  ungewöhnlich  wenig  Blut  gefallt,  und  es  macht  sich  dies 
am  Radialpuls  dadurch  bemerkbar,  daß  er  sehr  klein  und  weich 
ist.  Auch  erklärt  sich  hieraus  die  große  Neigung  zu  Ohnmachts- 
anfällen, welche  durch  Anämie  des  Gehirnes  bedingt  wird. 

Je  mehr  die  Herzmuskelschwäche  überhand  nimmt,  um  so  aus- 
geprägter machen  sich  die  Erscheinungen  der  allgemeinen 
venösen  Stauung  bemerkbar.  Im  Gesicht  bildet  sich  stärkere  und 
stärkere  Cyanose  aus.  Es  kommt  zu  Odem  der  Haut,  namentlich 
an  den  unteren  Extremitäten,  zu  Verminderung  der  Diurese,  zu 
Albuminurie,  Schwellung  der  Leber.  Aszites,  Bronchialkatarrli, 
häutig  auch  zu  hämoptoischem  Lungeninfarkt  und  sonstigen  Stauungs- 
erscheinungen und  schließlich  führen  diese  zum  Tode,  wenn  nicht 
etwa  der  Tod  urplötzlich  durch  Herzlähmung  eingetreten  ist.  Die 
Gefahr  einer  plötzlichen  Herzlähmung  ist  namentlich  dann  groß,  wenn 
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öieh  die  Kranken  zu  körperlicher  Arbeit  verleiten  lassen ;  Ist  ^^^| 
mitunter  schon  ein  unvori^iehtiges  Aufrichten  im  Bett  dazu  ausreicIiSa^i 
nni  einen  schnellen  Tod  durch  HerzUihmun^  herbeizuführen. 

Die  Dan  er  des  Leidens  unterliegt  großen  Verschiedenheiten 
und    zieht   sich    niitunter  viele  Wochen»    Monate    und   selbst    Jahre 
hin.  Nicht  selten  gehen  die  Erscheinungen  der  He rÄmuskelscb wache 
völlig   zurück,    so   lange    sieh   dit*  Kranken    körperlich   und    geistig 
schonen    und   ausruhen ,    um    sofort  wieder  uielu*  oder   minder  stark 
autzutreten*  wenn  körperliche  Arbeit  und  geistige  Aufregung  wieder 
auf  den  Herzmuskel  eingewirkt  haben.    Je    häufiger   sich    derarti^&J 
Rückfälle  wiederholen,  um  so  geringer  wird  die  Aussicht,    daß  si|^H 
wieder   vollkommen  scIiwinden,    und  namentlich    Sportslenten    kanü^ 
nicht   dringend    genug   angeraten  werden,    daß   sie  sich   lange  Zeit      ^ 
körperlieh  ruhig  zu  verhalten  haben,  ehe  das  Herz  wieder  größeren 
Anforderungen  an  seine  Arbeitslahigkeit  gewachsen  ist. 

IT-  Diagnose,  Die  Erkennung  einer  Herzdüatation  ist  durcl 
perkutorische  Bestimmung  der  Große  der  Herzdämpfung  leicht* 
Kommt  man  durch  die  Perkussion  allein  nicht  zum  Ziel,  wie  die? 
bei  alveolärem  Lungen emphj^seni  vorkommt,  weil  dabei  die  vordere 
Herzbeut^IÜäche  durch  lufthaltige  Lunge  in  großer  Ausdehnuni 
überdeckt  wird,  so  erinnere  man  sich  noch  der  Untersuchung  de 
Herzens  mit  Röntgenstrahlen,  (rnwuiarh,  LetJj/-D0ht^^  Buffnutm 
und  Moritz  haben  besondere  Apparate  (Orthodiagraph  nach  Atorit:) 
angegeben,  um  die  Herzgrölie  auf  dem  Röntgenbilde  zu  mes^ien,  Eiiie 
allseitig  perkutorisch  vergrößerte  Herzdämpfuug  könnte  mit  H ydro- 
perikarditis  verwechselt  werden,  doch  fehlen  bei  Herzdilatatioa 
außer  perikarditischen  Reibegeräuschen  noch  die  fiir  Perikarditis 
charakteristische  Dämpfungsfigur »  das  bezeichnende  Verhalten  des 
Spitzenstoßes  und  das  Hinaufrücken  der  Herzdanipfung  in  aufrechter 
Körperstellung.  Bei  Hy droper ikardi um  bekäme  man  zwar  kein 
Reibegeräusch  zu  hören,  das  Verhalten  des  Spitzenstoßes  und  die  Ver-^J 
schieblichkeit  der  Herzdampfung  stimmen  dagegen  mit  einer  Hydro^f 
Perikarditis!  überein.  Vor  Verwechslung  mit  einer  scheinbaren  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung  in  folge  von  Infiltration  der  vorderen 
medianen  Lungenrlinder  oder  von  abgesackten  pleuralen  Ex- 
sudaten in  der  Nähe  des  Herzens  würden,  wie  dies  bereit«  bei  Bespre- 
chung der  Diagnose  der  Perikarditis  ausgeführt  wurde,  der  meist  nn* 
regekriäßige  Verlauf  der  Dämpfungsgrenzen  bei  den  eben  genaunteo  Zu- 
ständen, das  Vorhandensein  von  BronchialatDieu  und  klingendem  (kon- 
monierendem)  Rasseln  und  die  Entwicklung  der  Krankheit  bewahren. 

Zu  berücksichtigen  hat  man  noch,  daß  eine  HerzdUmpfung 
scheinbar  an  Umfang  gewinnen  kann,  wenn  man  es  mit  einem 
Aneurysma  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  mit  mediastinalen 
Geschwülsten  oder  mit  Geschwülsten  zu  tun  hat,  welche  hinter 
dem  Herzen  gelegen  sind  und  das  Herz  nach  vorn  drängen,  d 
gleichen  bei  ungewöhnlichem  Hochstand  des  Zwerchfelles  nuf 
dadurch  auch  des  Herzens  durch  Erkrankungen  im  Bauchra 
(Geschwülste,  Flüssigkeitserguß,  Meteorismus). 

Eine   bestehende    Vergrößerung   der    Herzdämpfung   läßt    &i 
nicht  nachweisen,  wenn  die  vorderen  Lungenränder  infolge  von  V' 
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wachsungen  fixiert  sind  und  sich  durch  das  vergrößerte  Herz  nicEt 
nach  außen  drängen  lassen.  Jedoch  betriiFt  dies  vorwiegend  die  kleine 
(tiefe,  absolute)  Herzdämpfung,  d.  h.  denjenigen  Abschnitt  des 
Herzens,  welcher  frei  und  unmittelbar  der  Innenwand  des  Thorax 
anliegt,  während  die  große  Herzdämpfung  wenig  oder  gar  nicht 
darunter  leidet. 

T.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Herzerweiterung  von 
der  Grundkrankheit  ab  und  ist  dann  besonders  ernst,  wenn  weit- 
gehende anatomische  Veränderungen  am  Herzmuskel  vorauszusetzen 
sind.  In  solchen  Fällen  ist  das  Leiden  meist  nicht  heilbar,  während 
es  unter  anderen  Bedingungen  einer  vollkommenen  Ausgleichung 
fähig  ist.  Selbstverständlich  kommt  solchen  Kranken  eine  bessere 
Vorhersage  zu,  bei  denen  es  sich  nur  um  lokale  Herzveränderungen 
handelt,  als  solchen,  wo  außerdem  noch  Zeichen  von  Herzmuskel- 
schwäche bestehen.  Unter  den  zuerst  genannten  Umständen  haben 
die  Kranken  meist  keine  Ahnung  von  ihren  Herzveränderungen  ; 
auch  gehen  diese  offc  schnell  zurück.  Bei  fibrinöser  Lungenentzün- 
dung beispielsweise  sieht  man  mitunter  die  Herzerweiterung  binnen 
24  Stunden  schwinden.  In  manchen  Fällen  hängt  die  Vorhersage 
auch  von  der  vernünftigen  Lebensweise  und  der  Lebensstellung 
des  Kranken  ab.  Sportsleute,  die  immer  wieder  von  neuem  in  unver- 
nünftiger Weise  ihren  körperlichen  Übungen  nachgehen,  tragen 
nicht  selten  eine  unheilbare  Herzerweiterung  davon,  und  auch  bei 
solchen  Kranken  ist  keine  dauernde  Heilung  zu  erwarten,  welche 
gezwungen  sind,  sich  durch  schwere  körperliche  Arbeit  ihren  Lebens- 
unterhalt zu  erwerben. 

TL  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Herzerweiterung  wird 
größtenteils  durch  die  Ursachen  bestimmt  und  ist  daher  vornehmlich 
eine  kausale  Therapie.  Sind  chlorotische  und  schwächende  Momente 
im  Spiel,  so  werden  Eisenpräparate,  Roborantien  und  kräfti- 
gende Nahrung  am  Platz  sein,  vor  allem  reichliche  Milchkost.  Bei 
Infektionskrankheiten  suche  man  durch  Bäder  und  Eisbeutel  auf 
die  Herzgegend  die  Widerstandskraft  des  Herzmuskels  zu  stärken. 
Selbstverständlich  muß  in  allen  Fällen  möglichst  auf  Körperruhe 
gehalten  werden,  damit  dem  Kreislaufe  jede  unnötige  Erhöhung  des 
Blutdruckes  erspart  bleibt,  und  ganz  besonders  wichtig  ist  dieser 
Umstand,  wenn  körperliche  Überanstrengungen  den  Grund  des  Leidens 
abgegeben  haben.  Man  wird  alsdann  gut  tun,  Sportsübungen  für 
lange  Zeit  ganz  zu  verbieten.  Es  kann  notwendig  werden,  Soldaten 
vom  Militärdienst  für  immer  zu  entlassen  und  gewissen  Handwerkern 
zu  raten,  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  wieder  aufzunehmen.  Eine 
symptomatische  Therapie  wird  notwendig,  wenn  sich  Herz- 
muskelschwäche bemerkbar  macht.  Es  kommen  dann  Herztonika  zur 
Verwendung,  unter  welchen  die  Digitalis  das  sicherste  Mittel  ist. 
Die  Anwendung  der  Digitalis  und  ihrer  Ersatzmittel  geschieht  nach 
den  Bd.  I,  Seite  108  ausgeführten  Grundsätzen.  Unter  Umständen 
wäre  auch  von  der  Balneo-  und  Mechanotherapie  Gebrauch  zu 
machen,  genau  so  wie  bei  Herzmuskelinsuffizienz  infolge  von  er- 
worbenen Herzklappenfehlern. 
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2.  Herzhypertrophie.  Hypertrophia  cordis. 

(Hypersarcosis  cordis,) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Unter  Herzhypertrophie  ver- 
steht man  eine  Zunahme  des  Muskelgewebes  des  Herzens.  Diese  kann 
auf  zweifachem  Wege  zustande  kommen,  entweder  durch  Umfangs- 
zunahme  jeder  einzelnen  Muskelfaser  (Hypertrophie  im  engeren 
Sinne)  oder  bei  gleichbleibendem  Umfange  der  einzelnen  Faser  durch 
Vermehrung  derselben  (Hyperplasie).  Begreiflicherweise  ist  ein 
gleichzeitiges  Vorkommen  von  beiden  Zuständen  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Ansiebten  über  die  geweblichen  Veränderungen  bei  der  Hypertrophie  des 
Herzmuskels  sind  geteilt.  Hepp,  Wedl,  Förster  ^  Friedreieh  haben  sich  flLr  H\-per- 
trophie,  Rindfleisch  dagegen  flir  Hyperplasie  der  Herzmuskelfasem  aosgesprochen. 
L^tulUy  Aufrecht  und  Goldenbery  sind  wieder  für  eine  Hypertrophie  eingetreten; 
Goldenher g  freilich  hält  daneben   noch  eine  Hyperplasie   geringen  Grades   für  möglich. 

Die  Breite  der  einzelnen  Muskelfasern  kann  um  das  Fünfzehnfache  des  gewöhn- 
lichen Maßes  zunehmen,  doch  soll  sie  031— 0*33  tww  nicht  überschreiten  Eine  Vermeh- 
rung der  Muskelkeme  findet  nicht  statt,  dagegen  lassen  sie  mitunter,  vielleicht  infolge 
eines  reizenden  Vorganges  im  Inneren  der  Muskelfasern,  Formverändemngen,  nach  Auf- 
recht Vergrößerungen,  erkennen. 

LHulle  behauptet,  daß  die  Veränderungen  an  den  Muskelfasern  in  zerstreuten 
Gruppen  aufträten,  deren  Verteilung  jedoch  weder  mit  der  Anordnung  der  Blatgeföße, 
noch  mit  der  Gruppierung  der  sekundären  Muskelbnndel  in  Zusammenhang  stünde. 

Nicht  selten  hut  sich  auch  eine  Zunahme  des  intermuskulären  Bindegewebea 
ausgebildet.  Selbst  an  den  Nerven  haben  LSe  und  Cloetta  Verdickungen  gesehen,  von 
welchen  es  jedoch  noch  aufzi'lklären  bleibt,  ob  sie  auf  Zunahme  des  einhüllenden  Binde- 
gewebes oder  auf  Hyperplasie  der  einzelnen  Nervenfasern  beruhen. 

Man  hat  früher  von  echter  und  unechter  Herzhypertrophie  gesprochen. 
Als  unechte  Hypertrophie  bezeichnete  man  Verdickungen  der  Muskelwand  des  Herzens, 
welche  nicht  durch  eine  Zunahme  des  Muskelgewebes,  sondern  durch  bindegewebige 
Schwielen,  Neubildungen  des  Herzmuskels  u.  ähnl.  erzeugt  waren.  Diese  Veränderungen 
bleiben  im  folgenden  unberücksichtigt  und  werden  später  in  den  bezüglichen  Ab- 
schnitten erörtert  werden. 

Ein  lu'pertrophischer  Herzmuskel  zeichnet  sich  vor  allem  durch 
ungewöhnliche  Verdickung  der  Herzwand  aus.  Da  fast  ohne  Aus- 
nahme mit  der  Hypertrophie  des  Herzmuskels  eine  Dilatation  der 
Herzhöhlen  verbunden  ist,  so  entstehen  dadurch  so  bedeutende  Ver- 
gnlßerungen  des  Herzens,  wie  man  sie  bei  einer  einfachen  Dilatation 
kaum  zu  sehen  bekommt.  Man  nennt  die  Verbindung  von  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens  exzentrische  Herzhypertrophie. 

Mit  dem  Ausdrucke  konzentrische  Herzhypertrophie  hat  man 
Veränderunf^en  belebt,  bei  welchen  nicht  nur  nicht  eine  Dilatation  des  Herz- 
raumes besteht,  sondern  letzterer  gerade  infolge  der  Hypertrophie  des  Herz- 
muskels verenjsrt  erscheint.  Diese  Verklehierung  ist  als  so  hochgradig  be- 
schrieben worden,  daß  die  Ih'ihle  des  linken  Ventrikels  kaum  für  den  kleineu 
Finfrer  Platz  darbot.  Manche  Ärzte  haben  da«  Vorkommen  einer  konzentrischen 
Herzhypei-trophie  geleugnet  und  erklHreu  sie  als  eine  Leichenerscheinung, 
welche  dadurch  entstünde,  daß  b(»im  Eintritt  des  Todes  das  Herz  in  systolischer 
Zusammenziehung  verharre.  Es  scheint  dies  zu  weit  gegangen  zu  sein,  denn 
auch  sehr  erfahrene  Arzte,  beispielsweise  Bokifanshj  und  r.  Bamherifer, 
geben  ihr  Vorkommen  für  seltene  Fälle  zu.  Namentlich  hat  man  sie  dann 
mehrfach  beschrieben,  wenn  Mitral-  und  Aoi-tenkhippenfehler  nebeneinander 
bestanden   (r.  Bamherffcr,   Lan). 

Jedenfalls  aber  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  jede  Verdickung  des  Herzmoskels 
hei  Verkleinerung  der  Herzhöhlen  als  konzentrische  Herzhypertn)phie  aufzufassen,  denn 
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man  trifft  eine  solche  Veränderang  als  Leichenerscheinang  bei  Leaten  an,  welche  an  Ver- 
blatnng  gestorben  sind,  z.  B.  bei  Hingerichteten,  femer  bei  solchen,  die  durch  Sturz 
plötzlichen  Tod  erlitten,  nnd  auch  bei  solchen,  welche  große  Säfteverluste  erfahren 
haben,  z.  B.  bei  Choleraleichen.  Cruveilhier  gibt  an,  daß  sich  dieses  mehr  zufällige 
and  bedeutungslose  Vorkommnis  von  vitalen  Veränderangen  dadurch  unterscheiden  lasse, 
daß  die  vermeintliche  Hj'pertrophie  durch  Druck  mit  der  Faust  von  den  Höhlen  des 
Herzens  aus  leicht  auszugleichen  sei. 

Im  Gegensatz  za  der  exzentrischen  und  konzentrischen  Herzhypertrophie 
spricht  man  von  einer  einfachen  Herzhypertrophie  dann,  wenn  die 
Muskelwand  des  Herzens  verdickt,  aber  der  Raum  der  Herzhöhlen  unver- 
ändert erscheint. 

Ein  hypertrophisches  Herz  fällt  außer  durch  vermehrten  Um- 
fang auch  noch  durch  erhöhte  Festigkeit  der  Muskulatur  auf. 
Der  Herzmuskel  fühlt  sich  starr  und  bretthart  an ;  auch  beim  Durch- 
schneiden merkt  man  unschwer  vermehrte  Derbheit.  Die  Schnitt- 
ränder stehen  weit  und  klaffend  offen.  Die  Farbe  der  Muskelsubstanz 
weicht  in  vielen  Fällen  nicht  von  der  gesunden  ab.  In  anderen  ist 
sie  mehr  rotbraun,  und  dementsprechend  findet  man  bei  mikrosko- 
pischer Untersuchung  in  den  Muskelfasern  zahlreiche  gelbe  und 
bräunliche  Farbstoff körnchen ,  welche  nahe  den  Muskelkernen  be- 
sonders reichlich  und  oft  reihenweise  angeordnet  sind.  Nicht  selten 
werden  makroskopisch  gelbe  feine  Flecken  und  gestrichelte  Zeich- 
nungen gefunden,  welchen  Gruppen  von  verfetteten  Muskelfasern 
entsprechen,  oder  es  treten  graue  Züge  hervor,  welche  aus  Binde- 
gewebswucherungen,  sogenannten  Herzmuskelschwielen ,  bestehen. 
Diese  Veränderungen  sind  sekundärer  Natur,  aber  von  großer  Be- 
deutung, weil  sie  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindern. 

Je  nach  der  Ausdehnung  hypertrophischer  Veränderungen  hat 
man  eine  totale,  partiale  und  zirkum.skripte  Herzhyper- 
trophie zu  unterscheiden. 

An  der  totalen  Herzhypertrophie  sind  sämtliche  Abschnitte 
des  Herzens,  an  der  partialen  nur  einzelne  beteiligt  und  bei  der 
zirkumskripten  Form  kann  sich  die  Veränderung  auf  einzelne  Teile 
eines  einzigen  Herzabschnittes  beschränken.  So  beobachtet  man  mit- 
unter, daß  einzelne  Papillarmuskeln  auffällig  hvpertrophiseh  sind. 
oder  die  Dickenzunahme  beschränkt  sich  in  anderen  Fällen  allein 
auf  das  Septum  ventriculorum;  in  den  Vorhöfen  wird  nicht  selten 
Hypertrophie  allein  oder  doch  fast  ausschließlich  der  Herzohren 
beobachtet,  während  am  rechten  Ventrikel  vornehmlich  der  Conus 
arteriae  pulmonalis  zu  Hypertrophie  geneigt  ist. 

Am  deutlichsten  pflegt  eine  Hypertrophie  am  linken  Ventrikel 
ausgesprochen  zu  sein,  während  sie  am  rechten  Ventrikel,  noch  mehr 
aber  an  den  Vorhöfen  wegen  der  Dünnwandigkeit  dieser  Gebilde 
weit  weniger  in  die  Augen  springt. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nimmt  das  Herz 
eine  kegelförmige  oder  walzenförmige  Gestalt  an  und  ragt. 
wenn  zugleich  Dilatation  besteht,  mit  seiner  Hauptmasse  weit  in  den 
linken  Thorax  hinein.  Dabei  kommt  die  Herzspitze  tiefer  und  mehr 
nach  außen  zu  stehen  als  bei  Herzgesunden,  womit  selbstverständlich 
auch  tieferer  Stand  des  Zwerchfelles  und  Hinabrücken  des  linken 
Leberlappens  verbunden  sind.  Die  Herzspitze  wird  ganz  ausschließ- 
lich von  dem  linken  Ventrikel  gebildet.  Das  Herz  liegt  mit  größerer 
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Fläche  der  Thoraxwand  unmittelbar  an,  weil  es  den  vorderen  Rand 
der  linken  Lunge  nach  auswärts  zurückgeschoben  hat.  Bei  betracht- 
licher Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kann  auf  den  unteren 
Lappen  der  linken  Lunge  ein  so  beträchtlicher  Druck  ausgeübt 
worden  sein,  daß  er  größtenteils  des  Luftgehaltes  beraubt  ist. 

Der  rechte  Ventrikel  scheint  dem  linken  wie  eine  Art  von  be- 
deutungslosem Anhängsel  beigefügt  zu  sein.  Auf  dem  Querschnitt 
überzeugt  man  sich  leicht,  daß  der  Sulcus  longitudinalis  anterior 
nicht  mehr  der  Grenze  zwischen  rechter  und  linker  Herzkammer 
entspricht,  sondern  daß  das  Septum  ventriculorum  so  stark  in  die 
Höhle  des  rechten  Ventrikels  hineingewölbt  ist,  daß  letztere  in 
höchstem  Maße  eingeengt  erscheint. 

Besteht  Hypertrophie  (und  Dilatation)  des  rechten  Ven- 
trikels, so  wird  der  linke  Ventrikel  nach  rückwärts  gedrängt,  und 
es  kommt  nach  Eröffnung  des  Brustraumes  fast  ausschließlich  die 
vordere  Fläche  der  rechten  Herzkammer  zum  Vorschein.  Auch  bei 
rechtsseitiger  Herzhypertrophie  ändert  sich  die  Form  des  Herzens; 
die  Ecken  runden  sich  mehr  und  mehr  ab  und  die  Herzgestalt  wird 
viereckig-rundlich.  Das  Herz  ist  vorwiegend  in  die  Breite  gewachsen. 
Die  Herzspitze  kommt  tiefer  als  gewöhnlich  zu  stehen  und  gehört 
hauptsächlich  dem  hypertrophischen  Ventrikel  an.  Bei  sehr  be- 
deutender Hypertrophie  (und  Dilatation)  des  rechten  Ventrikels  geht 
die  Herzspitze  eine  Verlagerung  nach  links-außen  ein,  wenn  auch 
nicht  so  hochgradig,  wie  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels. 

Eine  Hypertrophie  (und  Dilatation)  beider  Ventrikel 
tuhrt  nicht  selten  zu  einer  ganz  außerordentlich  beträchtlichen  Um- 
fangszunahme  des  Herzens,  so  daß  die  vordere  Herzfläche  in  einer 
Ausdehnung  unmittelbar  der  Brustwand  anliegt,  welche  sich  von 
der  rechten  Mamillarlinie  bis  zur  linken  Axillarlinie  erstreckt. 

Hervorzuheben  ist  noch,  daß  ein  allseitig  hypertrophisches  (und 
dilatiertes)  Herz  vermöge  seines  größeren  Gewichtes  eine  tiefere 
und  zugleich  mehr  horizontale  Lage  einnimmt,  was  wiederum  eine 
starke  Verlagerung  der  Herzspitze  nach  links-außen  im  Gefolge  hat. 

Man  bezeichnet  ein  allseitig  hypertrophiertes  Herz  als  Ochsen- 
herz, Cor  bovinum  (Cor  taurinum  s.  Bucardia  s.  Enormitas  cordis). 
Dabei  nimmt  zuweilen  das  Gewicht  des  Herzens  bis  um  mehr  als 
das  Vierfache  zu. 

Hope  bestimmte  das  Ilorzgewicht  in  einem  Falle  von  totaler  Herzhypertrophie 
auf  1250  (/  nnd  Stokes  sogar  auf  1980^  (normales  Durchschnittsgewicht  ^OÖg).  Die 
größte  bisher  beobachtete  Dicke  der  Herzmuskelwand  betrug  nach  Rokitansky  für: 

linken  Ventrikel 4       cm 

rechten  Ventrikel 2        „ 

linken  Vorhof 0*67   „ 

rechten  Vorhof        ...        0*45   „ 

Als  Maße  des  Herzens  bestimmte  r.  Buhl  in  einer  Beobachtung: 

größte  Länge 14       cm 

größte  Breite 14*5     „ 

Weit    gediehene  Zustände    V(m  Herzhypertrophie    sind    anatomisch    leicht  za  tc^- 
kennen.    Man  bestimmt    sie  durch  Zentimetermaß  und  Wage.    Umso  schwieriger  ist  » 
sich  über  geringe  Grade  von  Herzhypertrophie  klar  zu  werden,    weil  die  Kaße  des  ge— 
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Sunden  Herzens,  welche  selbstverständlich  als  Ausgangspunkt  dienen  müssen,  gewissen 
Schwankungen  unterliegen,  so  daß  für  Einzelfälle  die  Entscheidung  auf  Schwierig- 
keiten stößt. 

Man  beachte,  daß  beim  Fötus  rechter  und  linker  Ventrikel  von  gleicher  Dicke 
sind.  Erft  nach  der  Geburt  tritt  der  rechte  Ventrikel  gegenüber  dem  linken  an  Muskel- 
masse zurück.  Bis  zum  achten  Lebensjahr  findet  man  den  linken  Ventrikel  verhältnis- 
mäBig  dicker  als  bei  Erwachsenen,  was  Gerhardt  durch  Verengerung  der  Aorta  an  der 
Mündung  des  Ductus  Botalli  erklärt. 

Das  Gewicht  des  Herzens  beträgt  nach  W.  Müller  zar  Zeit  der  Geburt  im  Mittel 
bei  reifen  Knaben  20*69(7.  bei  reifen  Mädchen  18*24^.  Thoma  fand,  daß  mit  dem 
Alter  das  Herzgewicht  folgende  Änderungen  eingeht: 

bis  Ende  des  ersten  Lebensjahres 37  </ 

4.—  5.  Lebensjahr 50—  70. 

6.-10.  .           77-115. 

IL— 15.  .           130—205. 

15.-20.  .           218—254 . 

21.-30.  .           260-294. 

31.-60.  .           297—308. 

50.— 65.  . 308—332. 

65.-85.  .           332-303. 

Man  ersieht  daraus,  daß  das  Herzgewicht  besonders  lebhaft  zur  Zeit  der  Pubertät 
zunimmt,  um  jenseits  des  65sten  Lebensjahres  wieder  kleiner  zu  werden,  doch  betont 
\y.  MüUer^  daß  im  späteren  Lebensalter  die  Fetthülle  des  Herzeus  mächtiger  wird. 
Übrigens  ist  das  weibliche  Herz  immer  leichter  als  ein  gleichalteriges  männliches ;  nach 
Müller  entwickelt  sich  der  Geschlechtsunterschied  erst  im  6ten  Lebensjahre. 

Die  Maße  des  Herzens  erreichen  nach  Bizot  für  das  20ste— GOste  I^bensjahr 
fügende  Werte. 

bei  Männern  boi  Frauen 

Länge  des  Herzens 85—  90   mm  80—85  w/w 

Breite     .  .  92—195     .  85—92     . 

Dicke     ^  ^  30—  35     .  30—35     . 

;  Dicke  des  linken  Ventrikels  an  der  Basis  ....  101  .  9*8. 

in  der  Mitte    ....  116..  108. 

.  .  an  der  Spitze     ...  8-4  .  79 . 

.     rechten         .  .      .    Basis  ....  4*5 .  3*7 . 

in  der  Mitte   ....  31.  28^ 

an  der  Spitze     ...  25  ..  21  . 

.,       .     Septum  ventriculorum  in  der  Mitte  .    .  lül  .  9*9 . 

Für  eine  oberflächliche  Schätzung  des  Herzumfanges  hat  man  sich  Laennecs 
^S^-be  zu  erinnern,  nach  welcher  die  Größe  des  Herzens  ungefähr  dem  Umfange  der 
reell t^n  Faust  entspricht. 

n.  Ätiologie.  Eine  Hypertrophie  des  Herzmuskels  bildet  sich 
^^  häufigsten  dann  aus,  wenn  an  die  Arbeitskraft  des  Herzens 
^^'O.emd  vermehrte  Anforderungen  gestellt  werden,  und  man  spricht 
datxxi  von  einer  mechanischen  Herzhypertrophie.  Wird  doch 
5^^1i  an  Skelettmuskeln  unter  gleichen  Bedingungen  dieselbe  Ver- 
minderung gefunden.  Je  nachdem  die  vermehrte  Arbeitslast  einzelnen 
Sörzabschnitten  oder  dem  gesamten  Herzmuskel  zufällt,  entwickelt 
sich  auch  die  Herzhypertrophie  als  partiale  oder  totale. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  als  Ursache  für 
^^e  mechanische  Herzhypertrophie  um  Zirkulationsstörungen. 
,  Unter  den  Zirkulationsstörungen,  welche  eine  Hypertrophie 
?^s  linken  Ventrikels  veranlassen,  kommen  zunächst  Erkran- 
^^tigen     der     Aortenklappen     und     des    Aortenostiums    in 
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Bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen  muß  eine  Hypertrophie  der 
linken  Herzkammer  deshalb  eintreten,  weil  das  Herz  mit  jeder  Systole  eine 
größere  Blutmeuge  in  das  Aortensystera  hineinzutreiben  hat  als  unter  gesunden 
Verhältnissen,  denn  zu  der  gewöhnlichen  Menge  kommt  noch  diejenige  hinzu, 
welche  bei  der  vorhergehenden  Diastole  des  Herzens  aus  der  Aorta  in  den 
linken  Ventrikel  zurückgeströmt  war.  Daß  sich  freilich  eine  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  als  erste  Veränderung  dieses  Klappenfehlers  ausbildet, 
wurde  im  vorausgehenden  Abschnitte  bereite»  hervorgehoben. 

Bei  einer  Verengerung  des  Aortenostiums  ist  der  Widerstand 
und  damit  der  erhöhte  Anspruch  an  die  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels 
unmittelbar  durch  die  Stenose  gegeben  und  das  Gleiche  gilt  für  die  seltenen 
Fälle  von  Verengerung  des  Aortenkonus. 

Nicht  selten  geben  Krankheiten  der  Aorta  Veranlassung 
für  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ab,  so  umschriebene 
Verengerungen  der  Aorta  oder  Verengerung  des  ganzen  Aorten- 
systemes,  Aneurysmen  der  Aorta,  Erweiterung  der  Aorta  und  ihrer 
Verzweigungen  und  Arteriosklerose. 

Eine  umschriebene  Verengerung  der  Aorta  kommt  mitunter  ange- 
boren an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  Botalli  vor;  mitunter  gedeiht  sie 
hier  bis  zum  Verschluß  der  Aorta.  Auch  bei  Kompression  der  Aorta  durch 
Geschwülste  tritt  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ein,  weil  dadurch  ffir 
den  linken  Ventrikel  ein  ungewöhnlich  gi'oßer  Widerstand  erwächst.  Mitunter 
kommt  eine  Verengerung  des  ganzen  Aortensystemes  als  ein  ange- 
borener Zustand  vor,  und  selbstvertitändlich  wird  auch  dabei  eine  Hype^ 
trophie  des  linken  Ventrikels  beobachtet. 

Nicht  nur  bei  Verengerung,  sondern  auch  bei  Erweiterung  der 
Aorta  bildet  sich  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  aus,  weil  dadurch 
an  die  Triebkraft  dieses  Herzabsehnittes  erhöhte  Anforderungen  gestellt 
werden.  Die  Ei*weiterung  kann  eine  plötzliche  und  umschriebene  sein,  wie 
bei  einem  Aortenaneurysma,  oder  eine  ausgedehnte,  die  sich  über  die 
ganze  Aoi-tn  und  ihre  größeren  Arterien  erstreckt. 

Erkrankungen  der  Aorten-  und  Arterienwände,  wenn  diese  zn 
Verlust  der  Elastizitilt  der  Gefäßwand  und  zu  verminderter  Ausdehnungsfähig- 
keit geführt  haben,  womit  ein  Teil  der  treibenden  Kraft  für  das  Blut  fortfällt, 
welche  nunmehr  vom  Herzen  selbst  übernommen  werden  muß,  sind  keine  seltene 
üi*sache  für  eine  Hypei-trophie  des  linken  Ventrikels,  namentlich  im  höheren 
Lebensalter.  Hieher  gehört  Herzhypertrophie  infolge  von  Arteriosklerose. 

Romherg  und  C.  Hirsch  haben  die  Aiisicht  vertreten,  daß  nur  bestimmte  Formen 
von  Arteriosklerose  linksseitige  Ilerzhypertrophie  im  Gefolge  hätten,  und  zwar  müßte 
es  sich  um  eine  Arteriosklerose  der  Splanchnikusgefäße  oder  der  Aorta  oberhalb  des 
Zwerchfelles  handeln. 

Regelmäßig  führt  M itralk läppen insuffizienz  zu  einer  Hypertrophie 
der  linken  Herzkammer. 

Die  Ursachen  .  welche  bei  Schlußunfähigkeit  der  Mitralklappe  zu  Hypertrophie 
(und  Dilatation)  des  linken  Ventrikels  führen,  sind  bereite  Bd.  1,  Seite  53  aQseinAnde^ 
gesetzt  worden.  Der  linke  Ventrikel  muß  unter  solchen  Umständen  das  Blnt  in  zwei 
Ostien  hineintreiben  (A<»rtenmündung  und  Mitralostium)  und  während  der  Diastole 
außer  der  gewöhnlichen  Blutmenge  des  linken  Vorhofes  noch  das  bei  der  vorhergegan- 
genen Systole  in  den  linken  A'orhof  zurückgeströmte  in  sich  aufnehmen. 

Nach  Angaben  von  Larcher,  welchen  sich  späterhin  Duroziez, 
<7uillot,  Spieyclhtrcj,  Barnes  u.  a.  angeschlossen  haben,  soU  sich  infolge 
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von   Schwangerschaft   Hypertrophie   des  linken  Ventrikels  aus- 
bilden, welche  nach  der  Geburt  wieder  rückgängig  wird. 

Duroziez  gibt  an,  daß  die  Vergrößening  des  Herzens  auch  nach  der  Entbindung 
so  lang  bestehen  bleibe,  als  eine  Frau  stille,  and  daß  Frauen,  welche  oft  geboren 
baben,  ein  größeres  Herz  besäßen  als  solche,  welche  nur  ein|m  Kinde  oder  zwei  Kin- 
lern  das  Leben  gaben. 

Als  Ursache  für  die  Schwangerschaftshypertrophie  des 
Herzens  hat  man  die  Einschiebung  des  Plazentarkreislaufes  be- 
trachtet;  doch  dürfte  auch  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf 
die  Arterien  des  Bauchraunies  nicht  völlig  zu  übersehen  sein.  Von  manchen 
Ärzten  ist  das  Vorkommnis  überhaupt  geleugnet  worden,  und  jedenfalls  ver- 
dient Gerhardts  Angabe  große  Berücksichtigung,  daß  durch  Schwangerschaft 
das  Zwerchfell  ungewöhnlich  hoch  zu  stehen  komme,  wodurch  die  vordere 
Herzfläche  stärker  gegen  die  Brustwand  angedrückt  und  eine  Vergrößerung 
vorgetäuscht  werde. 

Ursachen  für  eine  mechanische  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  sind  vornehmlich  in  Erkrankungen  am  Ostium 
der  Pulmonalarterie,  des  Pulmonalarterienstammes  und  in  solchen 
der  Lungenkapillaren  zu  suchen.  Dahin  gehören  Stenose  des  Pul- 
monalostiums,  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen ,  Verengerung  der 
Pulmonalarterie  durch  Geschwülste,  Aneurysmen  und  Arteriosklerose 
der  Lungenarterie,  in  seltenen  Fällen  auch  allgemeine  Erweiterung 
der  Pulmonalarterienäste  (Klob),  Auch  chronische  Erkrankungen  der 
Pleuren  oder  Lungen  führen  dann  zu  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  wenn  die  Lungenkapillaren  durch  Kompression  verengt 
oder  nach  vorausgegangener  Obliteration  zugrunde  gegangen  sind. 
In  diesem  Sinne  sind  wirksam  lang  bestehende  Ergüsse  in  der  Pleura- 
höhle, alveoläres  Lungenemphysem,  Lungenschrumpfung,  Bronchiekta- 
sien  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  Bei  Lungenschwindsucht 
kommt  dagegen  eine  Herzhypertrophie  nur  selten  zur  Beobachtung, 
wohl  deshalb,  weil  infolge  von  Kachexie  das  Herz  hypertrophischer 
Veränderungen  nicht  mehr  fähig  ist.  Bäumlcr  und  Brudl  haben  her- 
vorgehoben, daß  ausgedehnte  pleuritische  Verwachsungen  nicht  selten 
zu  Herzhypertrophie  führen,  weil  sie  die  Beweglichkeit  der  Lungen 
und  damit  ihre  ansaugende  Kraft  auf  den  Blutstrom  der  Pulmonal- 
arterie hemmen.  Unter  Umständen  liegt  der  Grund  für  eine  Hyper- 
trophie  des  rechten  Ventrikels  erst  jenseits  der  Lungenkapillaren,  wie 
man  dies  bei  Mitralklappenfehlern   zu   beobachten  (ifelegenheit   hat. 

Als  Grund  für  eine  Hypertrophie  der  Vorkammern  ist 
namentlich  die  Stenose  der  atrio-ventrikularen  Ostien  zu  nennen, 
wodurch  selbstverständlich  den  Vorkammern  ein  vermehrter  Wider- 
stand erwächst.  Auch  bei  Insuffizienz  der  Zipfelklappen  dilatieren 
und  hypertrophieren  die  entsprechenden  Vorhöfe,  da  sie  außer  dem 
Hohlvenenblute  noch  das  zurückgeströmte  Kammerblut  zu  beher- 
bergen und  dann  wieder  fortzubewegen  haben. 

Eine  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens  wird  beobachtet, 
wenn  sich  Ursachen  für  eine  Hypertrophie  des  linken  und  rechten 
Ventrikels  vereint  vorfinden.  Am  häufigsten  kommt  dergleichen  bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vor. 

Es  kann  aber  auch  jede  beschränkt  wirkende  Ursache  zu 
Totaler  Herzhypertrophie  führen,    wenn    der  Herzmuskel   leistungs- 
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unfähig  wird  und  Stauungserscheinungen  (Kompensationsstörangen) 
entstehen. 

Wir  begnügen  uns  damit ,  den  Vorgang  an  zwei  Beispielen  zu  zeigen. 

Wenn  bei  Verengerung  des  Aortenostiums  die  Muskelkraft  des  hyper- 
trophischen linken  Velitrikels  erlahmt,  so  wird  nach  jeder  Systole  Blut  im 
linken  Ventrikel  zurückbleiben  und  es  sind  damit  Bedingungen  zu  Stauungen, 
oder  was  dasselbe  sagt,  zu  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  linken  Ventrikel 
und  durch  diesen  im  linken  Atrium  gegeben.  Von  hier  aus  pflanzt  sich  die 
Erhöhung  des  Blutdruckes  in  die  Pulmonaivenen ,  in  die  Lungenkapillareu, 
in  die  Lungenarterie  und  schließlich  in  den  rechten  Ventrikel  fort,  und 
damit  ergeben  sich  für  letzteren  Bedingungen  zur  (Dilatation  und)  H^Tpertrophie. 

Wir  wählen  als  zweites  Beispiel  die  Vorgänge  bei  Stenose  der  Mitral- 
klappe. Reicht  die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  nicht  mehr  aus,  um  deu 
durch  den  Klappenfehler  gegebenen  Widerstand  zu  überwinden,  so  bleibt 
nach  jeder  Systole  Blut  im  rechten  Ventrikel  zurück,  und  es  entstehen  Stauung 
und  Blutdruckerhöhung  im  rechten  Ventrikel,  im  rechten  Atrium  und  im 
Gebiete  der  Hohlvenen;  Ödem  des  Unterhautbindegewebes  ist  u.  a.  Folge 
davon.  Man  wird  nun  unschwer  begreifen,  daß  dadurch  auch  dem  linken 
Ventrikel  erhöhte  Widei-stünde  erwachsen  und  für  ihn  Bedingungen  zu  (Dila- 
tation und)  H\T)ertrophic  entstehen,  denn  er  vermag  nicht  mehr  in  unge- 
hinderter Weise  und  jnit  unveränderter  -Arbeitskraft  das  Blut  in  die  Kapillaren 
zu  treiben. 

Gesellt   sich   also    infolge  von  Zirkulationsstörungen    zu   einer 
ursprünglich  partialen  Herzhypertrophie  eine  totale  hinzu,    so  sind 
fast  ausnahmslos  Zustände  von  Insuffizienz    der  Herzkraft   und  ge- 
störte Kompensation  im  Spiele.  Freilich  darf  es  nicht  verschwiegen 
werden,  daß  mitunter  auch  totale  Herzhypertrophie  beobachtet  wird, 
ohne  daß  Stauungserscheinungen  vorausgegangen  sind.  Man  hat  dies 
dadurch  zu  erklären  versucht,  daß  bei  dem  innigen  Zusammenhange- 
in welchem  die  Muskelfasern  der  beiden  Ventrikel  zueinander  stehen, 
sehr  leicht  hypertrophische  Veränderungen  von  einer  Herzhälfte  auf 
die  andere  übergreifen. 

Totale  Herzhypertrophie  beobachtet  man  auch  noch  bei  Er-' 
krankungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzmuskels  selbst.  Man  findet:- 
sie  daher  nicht  selten  bei  Perikarditis  und  Myokarditis.  Auch  wiri 
sie  mitunter  bei  Obliteration  des  Herzbeutels  angetroffen. 

Außer  im  Anschlüsse  an  Zirkulationsstörungen  sieht  man  Herz— 
hypertrophie  infolge  einer  anhaltenden  Beschleunigung  der  Herz-* 
bewegungen  auftreten.  So  findet  man  bei  hysterischen  und  ner- 
vösen Personen,  welche  häufig  an  Anfällen  von  Herzklopfen  leiden^ 
daß  allmählich  Herzhypertrophie  entsteht.  Das  Grleiche  kommt  beS 
Morbus  Basedowii  vor.  Auch  anhaltende  psychische  Aufregungei^ 
führen  mitunter  zu  gesteigerten  Herzbewegungen  und  zu  Herz- 
hypertroph  ie. 

Herzhypertrophie  beobachtet  man  bei  Leuten,  welche  den  Tafel - 
freuden  übermäßig  zugetan  sind.  —  plethorische  Herzhyper— 
trophie.  Man  hat  dies  früher  dadurch  erklärt,  daß  infolge  vod 
Schwelgereien  die  Blutmasse  ungewöhnlich  groß  wird  und  eine  so- 
genannte Plethora  entsteht,  wodurch  dem  Herzen,  welches  nun  eine 
größere  Blutmenge  in  Umlauf  zu  setzen  habe,  eine  ungewöhnlich 
große  Arbeit    erwüchse.     Diese  Auslegung   scheint   nicht  unbedingt 
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richtig,  vielmehr  dürfte  man  der  wahren  Ursache  näher  kommen,  wenn 
man  an  direkt  gesteigerte  Ernährungsverhältnisse  des  Herzmuskels 
denkt,  welche  durch  eine  üppige  Lebensweise  gegeben  werden. 

Bollinger  macht  darauf  aufinerksam,  daß  bei  der  Münchener 
Bevölkerung  Herzhypertrophie  nicht  selten  vorkommt,  offenbar  durch 
den  reichlichen  Biergenuß  hervorgerufen,  wobei  das  Bier  teils  durch 
seinen  Alkoholgehalt,  teils  durch  seine  ernährende  Eigenschaft,  teils 
endlich  dadurch  den  Herzmuskel  schädigt,  daß  es  vorübergehend  die 
Blutmenge  mehrt. 

Als  toxische  Herzhypertrophie  hat  man  solche  Fälle  zu 
bezeichnen,  welche  sich  infolge  von  übermäßigem  Genüsse  von  Kaffee, 
Tee,   Tabak  oder  Alkoholicis  entwickeln. 

Duroziez  gibt  an,  daß  Herzhypertrophie  zn  den  Symptomen  der  Bleivergif- 
tang  gehöre,  was  Roblot  bestätigt  hat,  doch  ist  es  znm  mindesten  ansicher,  ob  nicht 
auch  hier  die  Veränderung  aaf  Zirknlationssiömngen  zarüekznf&hren  ist,  wobei  nach 
den  Angaben  mancher  Ärzte  eine  durch  Blei  verursachte  Kontraktion  der  peripheren 
Gefäßmosknlatar  in  Betracht  kommt.  Anch  darf  man  nicht  übersehen,  daß  Blei  zn 
Arteriosklerose  und  Schrumpfniere  führt,  und  daß  auch  diese  beiden  Veränderungen 
eine  Herzhypertrophie  bedingen  würden. 

Der  toxischen  Herzhypertrophie  sehr  nahe  steht  wohl  ohne 
Zweifel  die  autotoxische  Herzhypertrophie,  zu  welcher  wir 
die  Herzhypertrophie  der  Nierenkranken  zählen. 

Am  häufigsten  wird  eine  Hypertrophie  des  Herzens  bei  Nierenschrumpfung 
beobachtet.    Man   hat  dies  früher  nach  dem  Vorgange   von   Traube  dadurch 
erklären  wollen,  daß  infolge   der  schrumpfenden  und  atrophischen  Vorgänge 
in  den  Nieren  und  auch   durch    eine  endarteriitische  Erkrankung   der  Blut- 
gefäße ein  Teil  der  Nierenkapillaren  untergeht,    wodurch   dem  linken  Ven- 
trikel   eine    größere  Arbeitslast   erwüchse.    Damit   schien    übereinzustimmen, 
daß  man  auch  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  häufig  eine  Hypertrophie 
des  linken    Ventrikels    findet.    Hahn,   welcher    37  Beobachtungen    aus   der 
Literatur  und  aus   den  Sektionsprotokollen    des   Virchowscheu   Institutes   zu- 
sammenstellte, kommt  zu  dem  Ergebnis,    daß  bei  einseitigem  Nierenmangel 
Herzhypertrophie  nur  dann  ausbleibt,  wenn  die  vorhandene  Niere  die  Kom- 
pensation für  die  fehlende  vollkommen  übernommen  hat.    Auch   bei  Hydro- 
flephrose  und  Nierensteinen  hat  man  Herzhypertrophie  angetroffen.  In  neuerer 
Zeit  hat  sich  jedoch  gegen  die  Traubesche  Auffassung  mit  Recht  eine  Gegen- 
sti'^imung  ausgebildet,    v.  Bamberger  hat  darauf  hingewiesen,    daß    auch  bei 
chi-onischer  parenchymatöser  Nephritis  Herzhypertrophie  dann  vorkommt,  wenn 
*ti-ophi8che  Vorgänge  in  den  Nieren  nicht  bestehen,  und  Riegel  hat  hervor- 
gehoben, daß  auch  bei  akuter  Nephritis  Herzhypertrophie  sehr  schnell  zur  Aus- 
bilclung  gelangt,  was  Friedländer  durch  Sektionsbefunde  für  die  akute  Schar- 
laohnephritis   und   v,  Leyden  für  die  akute  Nephritis  nach  Abdominaltyphus 
^*e^tätigt  haben.  Dazu  kommt  nun  noch,  daß  sich  die  Herzhypertrophie  der 
Nierenkranken  keineswegs  nur  auf  den  linken  Ventrikel  beschrankt,  wie  man 
di^s  vielleicht   der  Theorie   zuliebe  vielfach  behauptet  hat,    sondern  häufig 
**^e:h  den  rechten  Ventrikel,  und  zwar  auch  dann  betrifft,  wenn  Zeichen  der 
»^ei-zmuskelschwäche  und  Stauungserscheinungen  niemals  vorausgegangen  sind, 
^'^^  auch  dies   bliebe   nach   Traubes  mechanischer  Voraussetzung  unerklärt. 
*^  hat  daher  viel  größere  Wahrscheinlichkeit,  daß  infolge  von  Nierenkrank- 
*^^iten   gewisse    Bestandteile    im  Blute   zurückgehalten   werden,  Bestandteile 
^ilich,  die  uns  noch  gar  nicht  bekannt  sind,  die  auf  den  Herzmuskel  einen 
^^izenden  Einfluß  ausüben  und  dadurch  eine  Hypertrophie  auslösen. 

Eiehhorst,  Spesielle  Pathologie  und  Therapie.  6. Aufl.  I.  14 
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Es  bleiben  nun  noch  Fälle  von  Herzhypertrophie  zu  erwähnen 
übrig,  fiir  welche  eine  Ursache  scheinbar  nicht  nachweisbar  ist.  Es 
scheint  sich  fast  um  ein  primäres  Herzmuskelleiden  zu  handeln,  so  dafl 
man  auch  von  einer  primären  oder  idiopathischen  Herzhyper- 
trophie gesprochen  hat.  Aus  der  Anamnese  erföhrt  man  jedoch 
meist,  daß  es  sich  um  Personen  handelt,  welche  Strapazen  und  starke 
körperliche  Anstrengungen  durchgemacht  haben,  so  daß  die  angebliche 
primäre  Herzhypertrophie  doch  schließlich  auf  Zirkulationsstörungen 
hinausläuft,  indem  sich  infolge  der  übermäßigen  Muskelanstrengungen 
die  Kapillaren  verengen  und  dadurch  den  Druck  im  Gebiete  der 
Aorta  steigern.  Dergleichen  Beobachtungen  hat  man  namentlich  bei 
Bergvölkern,  Grubenarbeitern,  Grobschmieden,  Lastträgem,  Schiffs- 
leuten und  Weingärtnern  gemacht.  Es  handelt  sich  oft  um  außer- 
ordentlich kräftig  gebaute,  fast  hünenhafte  Männer,  die  aber  trote- 
dem  schließlich  durch  Übermüdung  des  Herzens  und  Herzschwäche 
elend  zugrunde  gehen.  Am  häufigsten  hypertrophiert  das  ganze  Herz, 
wenn  auch  vorwiegend  der  linke  Ventrikel.  Auch  bei  Soldaten  ist 
Hypertrophie  des  Herzens  infolge  von  übermäßigen  Übungen  und 
Kriegsstrapazen  beschrieben  worden.  In  manchen  Gegenden  scheint 
die  Erkrankung  besonders  häufig  vorzukommen,  was  znm  Teil  mit 
der    Beschäftigungsweise   der   Einwohner   in   Zusammenhang   steht. 

Seifz  beschrieb  mehrere  Beobachtangen  ans  der  Schweiz,  r.  Liebermeiaierj 
r.  Jüryensen  and  MUnzinger  hoben  das  häofige  Vorkommen  sogenannter  idiopathischer 
Herzhypertrophie  unter  den  Weingärtnern  Tübingens  hervor.  Thum  fand  sie  häufig  unter 
englischen  Rekruten,  während /Vdf/if^«?/,  welcher  sie  an  mehreren  Beobachtungen  infolge 
der  Strapazen  während  des  deutsch- französischen  Krieges  beschrieb,  die  Erfahrnngi^n 
Thurns  in  Friedenszeiten  an  deutschen  Soldaten  nicht  bestätigen  konnte.  Daß  derartig 
Erkrankungen  in  Norddcutschland  nicht  fremd  sind,  geht  ans  Beobachtungen  von 
Curschmann  und  v.  Leyden  d'  Zunker  hervor.  Icli  selbst  habe  sowohl  in  Ostpreußen 
als  auch  späterhin  auf  der  r.  /'rt'rirÄ^chen  Klinik  in  Berlin,  dann  in  Jena  nnd  Göt- 
tingen solche  Kranke  wiederholen tlich  zu  behandeln  gehabt.  In  meinem  Wirkungskreise 
in  Zürich  trett'e  ich  derartige  Zustände  sehr  häutig  an.  Während  der  Jahre  1884—1890 
habe  ich  18  Männer  mit  idiopathischer  Herzhypertrophie  behandelt,  deren  Kranken- 
geschichte Schlaepfer  in  seiner  Dissertation  (Zürich  1802)  mitgeteilt  hat. 

i\  Leube  beobachtete  in  einem  Falle  Herzhypertrophie  nach  übermäßigem  Ge- 
brauch von  kalten  Bädern,  und  es  wird  sich  dies  auch  kaum  anders  als  ans  einer 
Kontraktion  der  peripheren  Blutgefäße  und  aus  einer  dadurch  erzeugten  Blutdruck- 
erhöhung  im  Aortensystem  erklären  lassen. 

Es  liegen  vereinzelte  Angaben  über  erbliche  Herzhypertrophie  vor,  doch 
erscheinen  diese  noch  genauerer  Erforschung  bedürftig. 

IIT.  Symptome.  Unter  den  Symptomen  der  Herzhypertrophie 
hat  man  streng  die  Erscheinungen  der  Grundkrankheit  und  diejenigen 
der  Herzhypertrophie  auseinander  zu  halten.  Nur  von  letzteren 
wird  im  folgenden  die  Kede  sein. 

Einen  nur  untergeordneten  Wert  besitzen  die  subjektiven  Be- 
schwerden; eine  sichere  Diagnose  ist  ausschließlich  durch  die  objek- 
tiven Symptfjme  möglich. 

Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fällt  die  Herz- 
gegend sehr  häufig  durch  stärkere  Hervorwölbung,  Herzbuckel, 
auf.  Besonders  ausgebildet  pflegt  diese  bei  Kindern  und  Frauen  zu 
sein,  weil  gerade  bei  ilinen  Rippen  und  li ippenknorpel  biegsam  und 
nachgiebig  sind. 

Der  Spitzenstoß  des  Herzens  ist  ungewöhnlich  hebend  und 
resistent. 
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Gewöhnlich  bleiben  die  pulsatorischen  Erhebungen  nicht  auf 
3  Gegend  des  Spitzenstoßes  beschränkt;  man  beobachtet,  daß  die 
samte  Herzgegend ,  selbst  fast  der  größte  Teil  des  linken  Thorax 
t  jeder  Systole  diffuse  Erschütterungen  erfahrt.  Nicht  selten  sind 
^e  durch  die  Kleider  hindurch  zu  erkennen,  so  daß  zuweilen 
r  ganze  Körper  systolisch  wankt  oder  ein  bettlägeriger  Kranker 
s  ganze  Bett  zum  systolischen  Beben  bringt.  Oft  lassen  sirh  die 
Jrzbewegungen  über  mehrere  Interkostalräume  verfolgen  und  häufig 
jrden  daneben  hart  neben  dem  linken  Sternalrande  systolische 
nziehungen  angetroffen.  Unter  Umständen  fühlt  man  im  zweiten 
:hten  Interkoatalraum  einen  kurzen  Schlag,  welcher  mit  dem 
litzenstoße  abwechselt,  also  diastolischer  Natur  ist  und  einer  un- 
wöhnlich  starken  Entfaltung  der  Semilunarklappen  der  Aorta 
ine  Entstehung  verdankt.  Es  handelt  sich  also  um  einen  fühl- 
Lren  diastolischen  Aortenklappenstoß. 

Wertvolle  Veränderungen  beobachtet  man  bei  der  Auskultation, 
er  diastolische  Aortenton  ist  von  auffälliger  Stärke;  er  hört 
ch  meist  kurz,  scharf  einsetzend  und  ebenso  endend,  hell  und 
läppend  an.  Der  stärkeren  Arbeitsleistung  des  hypertrophischen 
ttken  Ventrikels  entspricht  nämlich  während  der  Diastole  eine 
arkere  Spannung  der  Semilunarklappen  der  Aorta,  welche  sich 
3ht  nur  palpatorisch  als  fühlbarer  diastolischer  Schlag,  sondern 
ch   akustisch   als   Verstärkung   des   zweiten    Aortentones   verrät. 

Aach  der  systolische  Ventrikelton  ist  nicht  selten  verändert.  Er  erscheint  Öfters 
einem  eigentümlich  klirrenden  Geräusche  be^rleitet,  welches  man  nach  Laünnec  als 
t^netis  m^talliqne  zu  benennen  pfle}?t.  Dieser  kommt  dnrch  systolische  Er- 
^t;temngen  nnd  Schwingnngen  der  Bmstwand  zustande  und  findet  sich  namentlich 
I^ersonen  mit  nachgiebiger  und  schwingungsfähiger  Bmstwand,  während  er  trotz 
«tiger  günstigen  Bedingungen  fehlt,  wenn  die  Rippen  breit,  verknöchert  und  unnach- 
ig  sind.  Zuweilen  wird  der  systolische  Ventrikelton  bereits  in  einiger  Entfernung  vom 
nken  als  systolischer  Distanzton  vernommen.  Bei  der  großen  Intensität,  welche 
Herztöne  besitzen,  kann  es  kaum  Wunder  nehmen,  daß  sie  sich  oft  weit  über  das 
iet  der  eigentlichen  Herzgegend  fortpiianzen  und  sich  nicht  selten  über  der  ganzen 
eren  Thoraxfläche  vernehmen  lassen.  Doch  muß  man  sich  davor  in  acht  nehmen, 
in  irgend  etwas  Bezeichnendes  zu  sehen.  Oft  besteht  Galopprhythmus  der  Her z- 
e ,  welcher  aber  wohl  mehr  Folge  der  die  Hypertrophie  begleitenden  Dilatation 
umso  ausgesprochener  und  von  prognostisch  ernsterer  Bedeutung  ist,  je  mehr  die 
Kdilatation  überwiegt  and  die  Cfefahr  von  Herzlähmung  dnrch  Überdehnung  des 
^muskels  droht  Die  starken  Erschütterungen,  welche  das  Herz  der  Brustwand  mit- 
*  werden  auch  bei  der  Auskultation  lebhaft  empfunden,  indem  Stethoskop  und  Kopf 
Auskultierenden  mit  jeder  Herzsystole  kräftig  gehoben  werden  nnd  während  der 
stole  des  Herzens  wieder  zurücksinken. 

In  der  seitlichen  Halsgegend  fällt  gewöhnlich  lebhaftes  Klopfen 
i  Hüpfen  der  Karotiden  auf,  welches  dadurch  bedingt  wird, 
i  die  Arterien  unter  ungewöhnlich  hohem  Druck,  oft  auch  mit  un- 
^öhnlich  großer  Blutmenge  gettillt  werden.  Zugleich  erklärt  sich 
i^aus,  daß  man  auch  in  kleineren  Arterien  Pulsationen  sieht,  bei- 
elsweise  in  der  Arteria  temporalis,  in  welcher  sie  bei  gesunden 
'Iischen  nicht  beobachtet  werden,  es  sei  denn,  daß  zufällig  die 
'rzbewegungen  ungewöhnlich  stark  und  lebhaft  wären. 

Über  der  Karotis  hört  man  mitunter  an  Stelle  des  systolischen 
^xies  ein  herzsystolisches  Geräusch,  welches  in  einer  überstarken 
?annung  der  Grefäßwand  und  infolgedessen  in  unregelmäßigen 
^bwingangen  derselben  seine  Erklärung  findet.  Häufig  läßt  es  sich 
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auch  als  herzsystolisches  Schwirren  fühlen.  Meist  ist  der  verstärkte 
diastolische  Aortenton  bis  in  die  Karotis  fortgepflanzt  hörbar. 

Über  den  kleineren  Arterien  vernimmt  man  häufig  auch  dann 
einen  kurzen  systolischen  Ton,  wenn  man  das  Stethoskop  unter  Ver- 
meidung jeglichen  Druckes  über  ihnen  aufgesetzt  hat.  Selbst  noch 
in  der  Flachhand  kann  ein  systolischer  Arterienton  über  dem  Ar- 
terienbogen  hörbar  sein.  Man  bezeichnet  diese  Erscheinung  als 
Arterientönen. 

Prior  beobachtete  bei  einem  Pneamoniker  mit  linksseitiger  Herzhypertrophie 
Milzpnlsationen  in  dem  vergrößerten  Organe,  welche  mit  Aufhören  des  Fiebers 
wieder  verschwanden. 

Für  die  Erkennung  einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
wichtig  ist  auch  noch  die  Beschaffenheit  des  Radialpulses, 
welcher  von  ungewöhnlicher  Stärke  und  hochgradiger  Spannung 
erscheint,  —   Pulsus  altus  et  durus. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  häufig  gänzlich,  nur  bei 
sehr  heftigen  körperlichen  Anstrengungen  pflegen  sich  Herzklopfen 
und  Kurzatmigkeit  einzustellen.  Manche  Kranken  klagen  über  ein 
Gefühl  von  beständiger  Spannung  und  Druckempfindung  in  der  Herz- 
gegend, welches  sich  zuweilen  bis  zu  leicht  schmerzhaften  Empfin- 
dungen steigert.  Nicht  selten  stellen  sich  Anfälle  von  Herzklopfen 
auch  dann  ein,  wenn  besondere  Schädlichkeiten  nicht  vorausgegangen 
sind,  wobei  dieselben  von  heftigen  Schmerzempfindungen  in  der  Herz- 
gegend begleitet  sein  können,  die  unter  Umständen  bis  in  den  linken 
Arm  ausstrahlen.  Viele  Kranken  sind  an  eine  bestimmte  —  meist 
rechtsseitige  —  Körperlage  im  Bette  gebunden,  weil  häufig  in  linker 
Seitenlage  die  Beschwerden  besonders  hochgradig  werden. 

Nicht  selten  treten  Blutandrang  (Kongestionen)  zum  Kopfe 
auf.  Die  Kranken  klagen  über  Schwindel,  Benommenheit.  Augen- 
flimmern,  Ohrensausen,  zuweilen  auch  über  pulsatorische  Gehörs- 
empfindungen. 

Auch  verrät  sich  oft  Neigung  zu  Blutungen,  welche  sich 
in  wiederholtem  und  reichlichem  Nasenbluten  und  bei  Frauen  in 
profuser  Menstruation  ausspricht.  Verhältnismäßig  häufig  erfolgt 
eine  Hirnblutung,  welcher  jedoch  Veränderungen  an  den  Himgefafien 
vorausgegangen  sind.  Diese  Gefäßveränderungen  finden  weniger  in 
dem  erhöhten  Blutdrucke,  als  in  den  veränderten  Ernährungsverhalt- 
nissen ihre  Erklärung,  die  von  dem  Grundleiden  abhängig  sind. 

Auf  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  wird  der 
Verdacht  bei  der  Inspektion  oft  dadurch  gelenkt,  daß  sich  der 
diffuse  Herzstoß  sehr  weit  nach  rechts  hinüber  erstreckt,  so  daß 
er  über  dem  unteren  Abschnitte  des  Brustbeines  und  selbst  noch 
über  dem  angrenzenden  Teile  des  rechten  Thorax  mit  dem  Auge  zu 
verfolgen  ist.  Auch  bei  der  Palpation  fühlt  man  nicht  selten  über 
dem  bezeichneten  Thoraxabschnitt<>  auffallig  lebhafte  Erschütterungen. 
In  vielen  FäUen  kommt  dazu  noch  ein  kurzer  diastolischer  Schlag, 
der  sich  allein  auf  den  zweiten  linken  Interkostalraum  beschrankt 
und  auf  eine  erhöhte  Spannung  der  Pulmonalklappen  zurückzufuhren 
ist.  Auskultatorisch  gibt  er  sich  als  Verstärkung  des  diastoli- 
schen Pulmonaltones  zu  erkennen. 
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Kranke  mit  einer  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  pflegen, 
weil  unter  allen  Umständen  der  Lungenkreislauf  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird,  an  Cyanose  und  Kurzatmigkeit  zu  leiden.  Auch  ver- 
raten sie  ausgesprochene  Neigung  zu  Bronchialkatarrh  und  ebenso 
gehören  Blutungen  aus  den  Luftwegen  zu  den  nicht  seltenen  Vor- 
kommnissen. 

Die  Symptome  einer  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens 
bestehen  aus  einer  Verbindung  der  bisher  besprochenen  Erschei- 
nungen. Seitz  beobachtete  in  einigen  Fällen  perikardiale  Reibe- 
geräusche, welche  er  auf  ein  Anstreifen  des  vergrößerten  Herzmuskels 
an  dem  parietalen  Perikardialblatte  zurückführt. 

Sehr  qualvolle  Zustände  entwickeln  sich  dann,  wenn  der  Herz- 
muskel nicht  mehr  die  Kraft  besitzt,  um  erhöhte  Widerstände  des 
Blut  Umlaufes  zu  überwinden,  wenn  sich  Insuffizienz  des  Herzens 
ausbildet.  Es  kündigen  sich  diese  Dinge  häufig  dadurch  au,  daß 
Atmungsnot  und  Herzklopfen  beständig  werden,  wobei  der  Puls  oft 
beschleunigt  und  unregelmäßig  erscheint.  Es  stellen  sich  Ödeme  ein. 
Die  Diurese  wird  sehr  gering;  mitunter  kommt  es  zu  Albuminurie. 
Die  Leber  nimmt  an  umfang  zu  und  bald  zeigt  sich  auch  Aszites. 
Die  Kranken  husten  viel  und  werfen  nicht  selten  Blut  aus.  Durch 
Hydrothorax,  Lungenödem  oder  Lungenentzündung  \vird  Erstickungs- 
tod herbeigeführt  oder  der  Tod  tritt  infolge  von  Überdehnung  des 
Herzmuskels  durch  Herzlähmung  ein.  In  anderen  Fällen  endet  das 
Leben  unter  Zeichen  von  Himhy perämie ,  wobei  die  Kranken  in 
Somnolenz  und  Konvulsionen  verfallen.  Zuweilen  gelingt  es  noch, 
die  Gefahr  abzuwenden ,  aber  es  handelt  sich  wohl  inamer  nur  um 
ein  mehr  oder  minder  langes  Hinausschieben  des  verhängnisvollen 
Ausganges  und  zunehmende  Insuffizienz  der  Herzkraft  setzt  schließ- 
lich allemal  dem  Leben  ein  Ziel. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  Herzhypertrophie  unter- 
liegt meist  keinen  großen  Schwierigkeiten  und  stützt  sich  auf  die  im 
vorausgehenden  besprochenen  Symptome.  Es  kommen  also  für  den 
linken  Ventrikel  vornehmlich  in  Betracht:  hebender  Spitzenstoß, 
Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  und  harter  und  gespannter 
Radialpuls.  Bei  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hat  man  da- 
gegen zu  beachten:  Verbreiterung  des  diifusen  Herzstoßes  über  das 
Sternum  nach  rechts  hinaus  und  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones.  Regelmäßig  kommen  noch  die  Erscheinungen  der  Herzdila- 
tation hinzu,  also  namentlich  Vergrößerung  der  Herzdämpfung,  auf 
die  aber,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  an  dieser  Stelle  nicht 
noch  einmal  eingegangen  worden  ist. 

V.  Prognose.  Die  Entwicklung  einer  Herzhypertrophie  wird 
man  in  der  Regel  insofern  als  günstiges  Zeichen  betrachten  dürfen, 
als  dadurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  daß  erhöhte  Widerstände 
im  Blutkreislaufe  ausgeglichen  w^erden.  Denn  wenn  das  Bestehen 
einer  Herzhypertrophie  auch  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist,  so  ist  diese 
doch  jedenfalls  geringer,  als  wenn  es  zur  Überwindung  der  Wider- 
stände überhaupt  nicht  käme. 
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Leider  bleibt  die  Vorhersage  nicht  für  alle  Zeit  günstig.  Fast 
ohne  Ausnahme  kommt  ein  Stadium,  in  welchem  die  Herzkraft  erlahmt 
und  wenn  es  auch  dann  noch  zuweilen  gelingt,  derartige  Zustände 
vorübergehend  zu  beseitigen,  so  wird  eine  dauernde  Erhaltung  der 
Herzkraft  leider  nicht  möglich  sein.  Man  darf  eben  nicht  vergessen, 
daß  ein  hypertrophierter  (und  dilatierter)  Herzmuskel  in  seiner  Er- 
nähruDg  leidet,  daß  namentlich  Verfettungen  und  bindegewebige 
Schwielen  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit  zur  Ausbildung  ge- 
langen, und  daß  schließlich  gar  nicht  mehr  genügend  Arbeitsmatenal 
im  Herzmuskel  übrig  bleibt,  um  den  gesteigerten  Ansprüchen  an 
die  Leistungsfähigkeit  nachzukommen. 

VI,  Therapie.  Da  wir  in  der  mechanischen  Herzhypertrophie 
vielfach  ein  von  der  Natur  gebotenes  Hilfsmittel  erblicken,  um  be- 
stehende Kjreislaufsstörungen  auszugleichen,  so  ergibt  sich,  daß  jede 
Heilbestrebung  verkehrt  wäre,  welche  der  Entwicklung  einer  mecha- 
nischen Herzhypertrophie  vorbeugen  wollte.  Man  hat  im  Gegenteil 
das  Augenmerk  darauf  zu  richten,  Hypertrophie  und  Herzkraft  un- 
verändert zu  erhalten.  Freüich  suche  man  dies  nicht  durch  Arzneien, 
sondern  durch  eine  vernünftige  Lebensweise  zu  erreichen.  Man 
lasse  jede  übermäßige  Überbürdung  des  Herzens  meiden  und  em- 
pfehle körperliche  und  geistige  Ruhe.  Schwere  Arbeit,  Bergsteigen, 
anstrengende  Fußtouren,  Tanzen,  Turnen  und  Reiten  müssen  unter- 
sagt werden.  Auch  in  dem  Gebrauche  von  kalten  Bädern  sei  man 
vorsichtig,  da  manche  Kranke  im  Bade  plötzlich  Anfalle  von  Be- 
klemmung und  Herzklopfen  bekommen,  welche  Ertrinkungsgefahr 
bedingen.  Dagegen  sind  bei  vielen  Kranken  morgens  und  abends 
kalte  Abreibungen  am  Platz. 

Man  verbiete  den  Genuß  aufregender  Getränke,  namentlich  von 
Kaffee,  Tee  und  Alkoholika.  Auch  Tabakrauchen  darf  nicht  erlaubt 
werden.  Unter  den  Speisen  empfehlen  sich  leicht  verdauliche  Sachen, 
welche  wenig  Kot  machen.  Milch,  Eier,  Fleischsuppen,  magere  und 
leicht  verdauliche  Fleischsorten,  zur  Beförderung  des  Stuhlganges 
etwas  abgekochtes  Obst  verdienen  angeraten  zu  werden,  während 
Mehlspeisen,  Gemüse,  Hülsenfrüchte  und  fette  Speisen  zu  untersagen 
sind.  Üppige  Mahlzeiten  sind  zu  meiden.  Es  empfiehlt  sich,  öfter, 
aber  immer  nur  wenig  Speise  einzunehmen. 

Auf  viele  Kranke  wirkt  Aufenthalt  im  Gebirge  außer- 
ordentlich wohltuend  ein;  doch  tut  man  gut,  Orte  auszuwählen, 
welche  nicht  viel  über  1000  m  hoch  liegen  und  Schatten  bieten. 

Besteht  Stuhlverstopfung,  so  gebe  man  leichte  Abführmittel, 
da  sich  andernfalls  Blutandrang  zum  Kopfe  zu  zeigen  pflegt. 

Bei  Anfällen  von  Herzklopfen  sollen  die  Kranken  dauernd 
Ruhelage  innehalten  und  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase  legen. 
Manche  Kranken  fühlen  sich  durch  dauerndes  Tragen  einer  mit 
kaltem  Wasser  gefüllten  und  der  Thoraxform  angepaßten  Blech- 
ilasche  wesentlich  erleichtert,  doch  muß  man  hierbei  auf  häufige 
Erneuerung  des  Wassers  achten.  Von  der  Anwendung  von  Haar- 
seilen.  Fontanellen  und  anderen  Derivantien  in  der  Herzgegend  hat 
man  wenig  Erfolg  zu  erwarten.  Hält  Herzklopfen  an,  so  gebe  man 
Digitalis. 
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Vor  allem  wird  man  von  der  Digitalis  dann  einen,  aber  stets 
sorgfaltig  zu  überwachenden  Gebrauch  machen,  wenn  die  Herzarbeit 
insuffiizient  wird.  Es  kommt  alsdann  dieselbe  Behandlung  wie 
bei  inkompensierten  Herzklappenfehlem  in  Betracht  (vergl.  Bd.  I, 
Seite  108). 

Eine  kausale  Therapie  ist  bei  der  plethorischen  und  toxi- 
schen Herzhypertrophie  von  Bedeutung.  Man  wird  vor  allem  den 
Genuß  von  Nahrungsmitteln  und  Alkoholicis  einschränken.  Auch 
sind  bei  wohlbeleibten  und  an  Schwelgereien  gewöhnten  Personen 
Molken-  und  Traubenkuren  anzuraten.  Als  Traubenkurorte  sind 
Meran  in  Tirol,  Montreux,  Vevey,  Bex  am  Genfersee,  Dürkheim 
und  Neustadt  a.  d.  Haardt  in  der  bayerischen  Pfalz,  Gleisweiler  in 
Bayern,  Solingen  in  Hessen,  Wiesbaden  in  Nassau  und  Kreuznach 
in  der  Rheinprovinz  zu  nennen. 

3.  Herzatrophie.  Atrophia  cordis. 

I*  Xtlologie«  Unter  Herzatrophie  hat  man  Verkleinerang  und  teilweisen  Schwand 
des  Herzmaskels  zn  verstehen.  Gewöhnlich  bezieht  sich  eine  Atrophie  aof  das  ganze  Herz, 
seltener  kommt  partielle  Herzalrophie  vor.  Man  findet  letztere  am  linken  Ventrikel  bei 
Stenosis  ostii  atrio-ventricnlaris  sinistri,  offenbar  weil  sich  der  linke  Ventrikel  allmäh- 
lich der  geringeren  Blatmenge  anpaßt,  welche  ihm  infolge  der  Verengerung  des  Mitral- 
ostinms  während  der  Diastole  znfließt. 

Totale  llerzatrophie  gehört  zu  den  Altersveränderungen,  denn  wie  die  meisten 
Eingeweide,  so  verfällt  auch  das  Herz  im  Greisenalter  der  senilen  Atrophie. 

Man  findet  sie  fernerhin  dann,  wenn  der  Körper  Säfteverluste  erlitten  hat  und  in 
einen  marastischen  und  kachektischen  Zustand  gerät  —  kachektische  Uerzatrophie. 
Dazu  fuhren  Karzinose,  Tuberkulose,  lange  Eiterungen,  schwere  Typhen,  Dysenterie, 
Diabutes,  Blutverluste,  Stenose  der  Speiseröhre  und  Nahrungsverweigerung. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  Druck atrophie  des  Herzens. 
Man  beobachtet  dergleichen  bei  Mediastinalgeschwülsten,  bei  lang  bestehenden  perikar- 
dialen Exsudaten,  schwieligen  Verdickungen  des  Epikardes  und  übermäßiger  Bildung 
von  snbepikardialem  Fettgewebe. 

Auch  Verengerungen  der  Kranzarterien  können  wegen  mangelhafter  Blut- 
zafahr  eine  Atrophie  des  Herzmuskels  im  Gefolge  haben. 

Rokitansky  hat  zuerst  hervorgehoben,  daß  eine  ungewöhnliche  Kleinheit  des  Herzens 
mitunter  angeboren  vorkommt.  Er  fand  sie  namentlich  bei  zarten  und  amenorrhoischen 
Frauen  im  Verein  mit  mangelhafter  Entwicklung:  der  Geschlechtsorgane.  Aber  erst 
Virchoic  hat  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen,  daß  dürftige  Ausbildung  des  Herzens 
and  der  Arterien  überhaupt  zu  Chlorose  in  innigem  Zusammenhang  steht,  (^brigens 
habe  ich  mehrfach  Sektionen  auch  von  bleichen  Männern  gesehen,  deren  Herzumfang 
80  gering  war,  daß  er  ungefähr  demjenigen  eines  fünf-  bis  sechsjährigen  Kindes  gleich 
kam.  Da-  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen  angeborenen  Zustand  handelt  und  nicht  ein 
Rückgängigwerden,  sondern  ein  Stehenbleiben  von  Ernährungs vergangen  statthat,  so 
darf  man  streng  genommen  nicht  von  einer  Atrophie  sprechen;  Virchow  nennt  diese 
Veränderungen  zutreffender  Hypoplasie  des  Herzens.  Auch  bei  Blutern  hat  Virchotr 
Hypoplasie  des  Herzens  gefanden. 

Brehmer  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dali  Herzhypoplasie  zu  Lungenschwindsucht 
prädisponiere,  doch  hat  dem  r,  Mayer  mit  Recht  widersprochen  und  eingeworfen,  daß 
Folge  und  Ursache  verwechselt  habe. 


II«  Anatomische  Veränderungen.  Ein  atrophisches  Herz  fällt  vor  allem  durch 
geringe  Größe,  durch  dünne  Wandungen  und  vermindertes  Gewicht  auf.  Nach  Wunder- 
lich kann  man  dann  eine  Herzatrophie  voraussetzen,  wenn  das  llerzgewicht  eines  Er- 
wachsenen 200^  nicht  erreicht.  Bei  Lungenschwindsüchtigen  fand  Engel y  daß  das 
Herzgewicht  bis  auf  den  vierten  Teil  des  normalen  (lewichtes  herabsinkt,  wobei  die 
Gewichtsabnahme  vornehmlich  den  linken  Ventrikel  betrifft. 

Den  Herzbeutel  findet  man  häutig  mit  klarem  Transsudat  «TfüUt.  Man  hat 
diese  Veränderung  als  Hydropericardium  ex  vacuo  auffassen  wollen,  doch  haben  wir 
uns  bereits  früher  dagegen  ausgesprochen  und  erklären  die  Erscheinung  daraus,  daß  die 
Grundkrankheit  zur  Entstehung  von  Transsudat  führt. 
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Ein  atrophisches  Herz  erscbdnt   aaf  der  Oberfiiehe  hitifig  faJtig  mi^  ^emnselt, 

was  maQ  Dam  entlich  an  siolcheo  Stellen  gat  erkennt,  aa  welchen  das  Epikaid  äh  Sehnen- 
fleckeii  verdichtet  and  värdickt  iit.  Man  hat  daher  auch  Aussähen  nnd  Form  des  ilt;rz«ni 
mit  einer  getrtickjieteQ  Bime  verglichen.  In  der  Begel  ist  das  anbepikardiiUe  Fettgewebe 
geschwunden^  mitunter  stellt  e^  eint;  atrophische  schleimige  odex  gallertige  Masse  dar. 
Sehr  viel  seltener  hegegnet  mau  einer  öd  gewöhn  liehen  Vermehrnng  des  subepikardiakö 
Fettgewebes.    Die  Koronar  arten  en  zeichi>en  sich  oft  durch  aufflLlUge  SchlängeliuiK'  auä. 

Der  HersEmuskel  ist  haoßg  blaß^  aber  derb  und  fest;  seine  Farbe  ähnelt  mit- 
unter Muskehn aasen,  welche  längere  Z«tt  in  Wasser  mazeriert  gewesen  sind.  In  anderftB 
Fällen  zeichnet  er  mcU  dnrch  rostbraun**  oder  dutikel -ockergelbe  Färb*'  aus,  wie  mau 
difcs  namentlich  bei  Greisen ,  Krebskranken  und  Phthisikeru  tiud*^*.  Als  Gmnd  dieser 
Verfiirbnng  triill  man  bei  mikroskopisi  her  Untersacbung  eine  auffällig  reichliche  Ad- 
füUuüg  der  llerzmuskeirasern  mit  geiblicheu  imd  braunen  FHgnientkömclien  an,  wdclie 
zum  Teil  reihenweise  übe  rein  au  der  liege  u  und  besonders  zahlreicli  an  d^u  Fnhm  «1er 
Muskclkerne  angehäuft  sind.  Man  hält  sie  fnr  Beste  dea  Muskelfarbstoflen ,  obsclinij 
darüber  genauere  Untersuchungen  wünschenswert  wär^n.  Diese  Verändemngen  hat  man 
mit  einem  beBnndereu  Namen  belegt  nud  a Im  braune  Atrophie,  Pigmentalrophie 
oder  Pigmcntdegeöeration  des  Hcrzfleisebeä  LezeichmL 

i'nter  Umständen  werden  bei  mikroskopischer  Unters ucbuag  noch  andere  dcgeafr 
rative  Veränderungen  in  atrophischen  Eerzmuskelfasem  angetroffen,  fe^o  ftind  FrirdrtüK, 
namentlich  bei  Herzatrttpbie  infolge  von  Krebs  oder  Taberkulose,  die  MuBkelfast^rt  dir 
Qaerstreifung  Verl  ostig  und  in  homogene  nnd  farblose  Zylinder  verwandelt,  dabei  ihr? 
Kerne  sjum  Teil  geschwunden.  Er  benenst  diese  Veründernnj^en  als  sklenjöierend^?  Atro- 
phie, weil  fiieb  uchon  mäkruskopiach  der  Herzmuskel  durch  auffällige  Derbheit  uud  Anf 
dem  Durehschnilte  durch  Glätte,  wachsartigen  Glanz  und  ein  fast  durchscbein^ndtf 
graurötliches  Aassehen  iiuszeichnen  sf>ll. 

In  anderen  Fallen  lind  die  Möskelfasern  des  atrophischen  Htneug  teilwi» 
kömig»  znra  anderen  Teil  fettig  entartet,  oder  sie  lassen,  wie  das  Virchmi'  in  «mt& 
FaUe  beschrieb,  amjioide  Degeneration  erkennen. 

JedentjaLls  dürften  diese  sekundären  Veränderungen  darauf  hindeuten «  dafi  Wirt 
atroph  ie  nicht  allein  auf  einer  Yerschmälerung  von  Muskelfasern  beruht,  sundemdaÜ«! 
durch  degenerativen  Zerfall  zn  einem  teil  weisen  Schwunde  von  MttsskelJäsern  kommt 

Die  Herzklappen  der  Aorti  zeigen  nicht  selten  gleichfalls  atr*iphische  W 
ändemngen,  indem  sie  aufftllig  dünn  und  zart  sind,  mitunter  sogar  Durchlöcht^ruagta 
nnd  Feasterungen  aufweisen.  An  den  Segeln  der  Mitralis  und  Trikuspidoüs  ßadet  maa 
öfters  den  freien  Rand  eingerollt. 

Die  Herzhöhlen  erscheinen  nieiat  verkleinert^  weil  sie  sich  der  in  der  B^gtl 
verminderten  Blutmenge  au  passen.  Mau  hat  dies  auch  als  k  o  n  z  e  n  t  r  1  s  c  h  e  11  e  r  z  a  t  r  o  pl?  i » 
besEeichnet.  Im  Gegensatz  dazu  spricht  man  von  einer  exzoutrischen  Her^atr©phie 
dann,  wenn  die  Herzräume  vergrößert  sind,  während  bei  e i  n  f a  c h  e  r  H  er sa t  ro  p  li  ie  di« 
Herzhöhlen  unverändert  erscheinen.  Eine  eizentrische  Herzatrophie  kommt  seilen  ver  und 
wird  noch  am  hänfl^sften  bei  Greisen  angetroffen,  falls  eine  erhebliche  Vermindernug  de^ 
Blatmenge  bei  ihnen  nicht  beisteht. 

II L  Sjruiptome.  IHa^nos^e«  Froiriioiäf»  Tlierapl«.  £§  ist  zwar  eine  Rdhe  vod 
Symptomen  angegeben  worden,  aus  welchen  man  Uerzatrophie  erkennen  soll,  doch  humJdt 
es  sich  hierbei  teils  um  theoretisch  kunsiraierte  Zeichen,  teils  um  zufällige  KomplJl-i' 
tionen.  So  lehrte  Laennn\  daß  Ohumachtsanwandltingen  hei  hypochondrisch en  Pfer*uß«i 
auf  Herzatruphie  beruhten,  und  das  Gleiche  behauptete  H&pe  für  nervöse  nnd  hysJterisciiK 
Frauen.  Ma^seau  brachte  sogar  Epilepsie  mit  Atrophie  des  Herzens  in  Znsamnienlj^i]^ 
Wenn  man  weiterhin  liest,  daü  ein  schwacher,  zitternder  oder  ganz  fehlender  SjMt^n 
stoß,  lejRe  Herztöne,  Uerzklopfenanfälie ,  kleiner  Fols  and  ähnliches  bei  Htenatnjpb*«' 
vorkämen,  —  wer  wollte  auf  so  vieldeutige  Symptome  hin  eine  Diagnose  wagen? 

Üuter  den  objektiven  t^ymptomen  wird  man  s^^lhst verständlich  eine  Verkleiaenuif 
der  Herzdämpfnng  'm  erwarten  haben,  allein  jeder  erfahrene  Ar*t^  welcher  Gelegenheit 
hat,  seine  Diagnosen  durch  die  Sektit>n  zn  kontrollieren,  weiü,  daÖ  anf  dieg^  *Syiiipti»tn 
gar  nichts  zn  geben  ist,  auch  dann  nicht,  wenn  eine  Verkleinerung  dar  EersdiUnpfaai 
durch  Langenemphyaeai  auszuschlit'Üen  iit. 

Die  Diagnose  der  Herzatrophie  beruht  demnach  allein  auf  der  Er fahrnng.  kaBO 
sich  aber  dementsprechend  ober  die  Wahrscheinlichkeit  nicht  erheben. 

Die  Prognose  ist  bei  Herzatrophie  nicht  gnnstig,  weil  ernste  Gruadkraukheti«^ 
im  Spiele  sind.  M 

Kämen  überhanpt  therapeutisehe  Aufgaben  bei  Herzutrophle  in  Betrat^hfl 
so  hätten  diese  vor  allem  ^tarkunjic  der  Herzkratt  und  aullerdem  vtdlkonjmene  korpiM 
liehe  und  ^eii^tige  Kühe  im  Auf^e  zu  fassen.  j^^fl 
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4.  Fettherz.  Gor  adiposam. 

{Adipositas  8.  Lipomatosis  «.  Obesitas  cordis.  —  Lipoma  capmlare  cordu. 
Virchow.  —  Atrophia  cordis  Upomatosa,  OrtJu) 

I.  Anatomische  Terändernngen.  Am  gesunden  Herzen  findet 
man  immer  in  mäßiger  Menge  Fett  im  sabepikardialen  Bindegewebe, 
vornehmlich  in  den  Furchen  des  Herzens  und  in  der  Nähe  seiner 
Hauptgefäßstämme,  am  unteren  Rande  des  rechten  Ventrikels  und  nahe 
der  Herzspitze.  Eine  außergewöhnliche  Zunahme  dieses  Fettes  führt 
zur  Bildung  von  Fettherz.  Hierbei  wachsen  die  Fettmassen  nicht  nur 
an  den  angegebenen  Orten  in  sehr  beträchtlichem  Grade  an,  sondern 
sie  dehnen  sich  auch  über  die  Ventrikelflächen  aus.  Zunächst  wird 
der  rechte  Ventrikel  von  einer  mächtigen  Fettschicht  eingehüllt, 
erst  später  und  bei  noch  mehr  vorgeschrittener  Erkrankung  auch 
der  linke.  Schließlich  ist  das  ganze  Herz  von  einer  mächtigen  Fett- 
kapsel umgeben,  welche  zuweilen  eine  Dicke  von  über  1  cm  erreicht. 
Nicht  selten  zeichnet  sich  das  Herzfett  durch  schwefelgelbe  Farbe 
aus,  während  es  in  anderen  Fällen  ein  mehr  blaßgelbes  Aussehen 
darbietet. 

Auf  Durchschnitten  durch  den  Herzmuskel  erkennt  man  meist, 
daß  die  Fettwucherung  nicht  allein  auf  das  subepikardiale  Binde- 
gew^ebe  beschränkt  geblieben,  sondern  längs  der  intermuskulären 
Bindegewebszüge  in  die  Tiefe  des  Herzmuskels  eingedrungen  ist.  Auch 
wird  in  vielen  Fällen  auffallen,  daß  die  Muskelsubstanz  des  Herzens 
außerordentlich  schmal  und  von  braungelber  und  fahler  Farbe  ist. 
Zuweilen  ist  der  Herzmuskel  auf  einen  sehr  dünnen  Streifen  zurück- 
gebildet, so  daß  es  Verwunderung  erregt,  wie  er  noch  der  Blut- 
bewegung hat  vorstehen  können.  Auch  wird  man  leicht  begreifen, 
daß  ein  derartig  verfetteter  Muskel  zu  Zerreißung  besonders  geneigt 
ist.  Nicht  selten  sind  endarteriitische  Veränderungen  an  den  Koronar- 
arterien und  an  der  Aorta  bemerkbar. 

Bei  mikroskopischer  Untersncbang  des  Herzens,  um  welche  sich  na- 
mentlich r.  Leyden  verdient  gemacht  hat,  stößt  man  nicht  selten  auf  Bilder,  welche 
anf  Atrophie,  Verfettung  and  schließlichen  Schwund  von  Uerzmuskelfasern  infolge  von 
Umwachsong  und  Druck  durch  Fettgewebe  hinweisen.  Darans  ersieht  man,  daß 
sich  ein  ursprüngliches  Fettherz  mit  einer  fettigen  Degeneration  von  Herzmuakelfasem 
vefgesellschaften  kann.  Kfnnedy  untersuchte  in  einem  Fall  die  Vagi  und  fand  den 
rechten  Vagus  gesund,  den  linken  hochgradig  verfettet.  An  den  llerznerven  selbst  wies 
Moti  in  einer  Beobachtung  Anhänfungen  von  Rundzellen  in  dem  Bindegewebe  der 
Xervenäste  nach. 

Die  übrigen  Eingeweide  bieten  je  nach  den  Ursachen  des  Fettherzens 
sehr  wechselnde  und  vielfach  fast  einander  widersprechende  Zustände  dar. 
Denn  während  man  in  manchen  Leichen  Erscheinung^en  von  hochgradiger 
Abmagerung  und  vorgeschrittenem  Schwunde  antrifft,  fällt  bei  anderen 
starker  Fettreichtum  auch  an  anderen  Organen  auf,  z.  B.  in  Mediastinum, 
Netz,  Mesenterium,  Leber  und  Unterhautzellgewebe.  Nach  Beobachtungen  von 
Smith  sollen  bei  verbreiteter  Fettbildung  mitunter  auch  im  Blute  freie  Öl- 
tropfen  vorkommen,  Lipämie,  allein  wenn  man  die  von  Sfokes  angeführten 
Krankengeschichten  durchliest,  so  wird  man  sich  nicht  des  V' erdachtes  er- 
wehren können,  daß  es  sich  nni  zufällige  Verunreinigungen  des  Blutes  bei 
der  Sektion  gehandelt  habe;  auch  einige  neuere  gleichlautende  Angaben 
bleiben  vor  einer  nüchternen  und  vorurteilsfreien  Kritik  nicht  bestehen. 
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!!•  Ätiologie.  Unter  den  Ursachen  für  Fettherz  kommt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  allgemein  Fettsucht  in  Betracht,  deren  Ur- 
sachen in  Bd.  IV  eingehende  Berücksichtigung  finden  werden.  An 
dieser  Stelle  mag  kurz  angedeutet  werden,  daß  man  ihr  namentlich 
bei  solchen  Personen  begegnet,  welche  den  Tafelfreuden  in  hohem 
Grade  ergeben  sind  und  sich  bei  üppiger  Mahlzeit  nur  wenig  körper- 
liche Bewegung  verschaffen  oder  ihre  Nahrung  unzweckmäßig  aus- 
wählen, vor  allem  zu  viel  Kohlehydrate  (Mehlspeisen,  Süßigkeiten) 
genießen.  Auch  ist  bekannt,  daß  feier-,  Schnaps-  und  Weintrinker 
zu  Fettsucht  neigen.  Wir  wollen  diese  Art  von  Fettherz,  die  haupt- 
sächlich Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  zu  sein  pflegt,  als  Mast- 
fettherz oder  plethorisches  Fettherz  bezeichnen. 

Übrigens  sei  noch  hervorgehoben,  daß  bei  manchen  Kranken 
mit  Fettsucht  und  Mastfettherz  eine  erbliche  Beanlagung  bei 
der  Entstehung  der  Krankheit  mitgewirkt  hat;  lehrt  doch  die  all- 
tägliche Erfahrung  sattsam,  daß  unter  gleichen  Ernährungsver- 
hältnissen und  bei  annähernd  gleicher  Lebensweise  der  eine  an  Körper- 
fülle zunimmt,  während  der  andere  vielleicht  gar  einen  dürfüg  er- 
nährten Eindruck  hervorruft. 

Mastfettherz  trifft  man  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an,  weil  Männer  den  Freuden  der  Tafel  häufiger  und  leb- 
hafter zuzusprechen  pflegen  als  Frauen.  In  der  Regel  handelt  es 
sich  um  Personen,  welche  das  40  ste  Lebens  jähr  hinter  sich  haben, 
doch  kann  der  Zufall  diese  Regel  umstoßen.  So  berichtet  Blachez 
über  ein  lOjähriges  Mädchen,  welches  infolge  von  Trunksucht  an 
Fettherz  erkrankte  und  starb. 

Mitunter  sieht  man  bei  Frauen  Fettsucht  und  Fettherz  sich 
ausbilden,  welche  an  Amenorrhoe  und  Sterilität  leiden  oder  ein 
Wochenbett  überstanden  oder  das  Klimakterium  erreicht  haben. 
Auch  Kastration  der  Männer  muß  zu  den  Ursachen  für  Fettsucht 
und  Fettherz  gerechnet  werden.  Wie  die  Störungen  an  den  Geschlechts- 
organen Veränderungen  des  Stoffwechsels  nach  sich  ziehen,  ist  bis 
jetzt  unaufgeklärt  geblieben. 

Als  weitere,  jedoch  den  eben  berührten  Verhältnissen  an 
Wichtigkeit  und  Häufigkeit  lange  nicht  nahe  kommende  Ursachen 
für  Fettherz  müssen  Blut-,  Säfteverluste  und  anämische  und  kachek- 
tische  Zustände  (Chlorose,  Phthise,  Karzinose,  Skrofulöse,  Addi- 
sonsche  Krankheit)  erwähnt  werden.  Gerade  in  dieser  Gruppe 
von  Fällen  zeigt  sich  mitunter  nur  das  Herz  verfettet,  während 
an  UnterhautzeÜgewebe  und  Muskeln  sogar  Zeichen  von  Abmagerung 
bestehen.  Man  bezeichnet  diese  Art  von  Fettherz  als  anämisches 
Fettherz. 

111.  Symptome.  Nicht  selten  besteht  ausgebildetes  Fettherz 
ohne  Störungen  und  wird  zuftüiig  als  eine  Art  von  Nebenbefund 
bei  der  Sektion  angctrofi'en,  —  latentes  Fettherz. 

In  anderen  Fällen  sind  zwar  auch  keine  auffälligen  Störungen 
vorausgegangen,  aber  die  Krankheit  wird  zur  Ursache  eines  plötz- 
lichen Todes  durch  spontane  Herzruptur,  denn  durch  Fetthera 
leidet  die  AViderstandskraft  des  Herzmuskels  und  eine  Zerreißung 
des  Herzmuskels  kommt  dann  leicht  zustande. 
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Quain  berechnete,  daß  anter  83  Beobachtungen  von  Fettherz  bei  28  (34°  q)  Tod  durch 
Herzmptnr  eintrat;  danach  wäre  dieses  ongläckliche  Ereignis  angewöhnUch  häufig.  Nach 
neueren  anatomischen  Untersuchungen  freilich  gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  diese 
Ziffern  nicht  richtig  sind,  weil  wahrscheinlich  öfters  Verwechslungen  mit  nekrotischer 
Herzmuskelerweichung  infolge  von  Thrombose  der  Koronararterien  des  Herzens  unter- 
gelaufen sind.  Immerhin  scheint  mir  die  Ansicht  auch  nicht  zutreffend  zu  sein,  daß 
Fettherz  allein  deshalb  niemals  zu  Herzruptur  führen  sollte,  weil  der  geschwächte 
Herzmuskel  nicht  einer  solchen  Kraftentwicklung  fähig  sei,  um  Herzruptur  herbeizu- 
führen und  auf  Grund  einiger  eigener  Erfahrangen  möchte  ich  dieser  Behauptung 
widersprechen. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  entstehen  für  Kranke  mit 
Fettherz  die  qualvollsten  Zustände,  weil  der  Herzmuskel  vorüber- 
gehend oder  dauernd  nicht  mehr  imstande  ist,  seiner  Arbeit  nach- 
zukommen. Es  stellen  sich  Erscheinungen  von  Insuffizienz  des 
Herzmuskels  ein.  Selbstverständlich  sind  diese  in  keiner  Weise 
für  Fettherz  bezeichnend  und  sie  werden  um  so  eher  zu  erwarten 
sein,  je  mehr  Muskelsubstanz  des  Herzens  durch  Fettwucherung  zu- 
grunde gegangen  ist,  je  mächtiger  die  Fettmassen  sind,  welche  sich 
am  Herzen  abgelagert  haben,  je  mehr  diese  die  Herzbewegungen 
hindern,  und  je  größere  Arbeitsansprüche  an  das  Herz  gestellt  werden. 

Oft  deutet  bereits  ein  ungewöhnlich  reichliches  Fettpolster  der 
Haut  darauf  hin,  daß  vorhandene  Zirkulationsstörungen  auf  Fett- 
herz beruhen  werden.  In  anderen  Fällen  hat  man  die  Anamnese 
zu  berücksichtigen  und  dabei  vor  allem  auf  reichlichen  Genuß  von 
Alkoholika  zu  achten.  Nicht  ohne  Grund  haben  schon  ältere  englische 
Arzte  auf  die  blasse  Hautfarbe  und  namentlich  auf  die  blaß- 
gelbliche Farbe  des  Gesichtes  bei  Personen  mit  Fettherz  aufmerksam 
gemacht.  Letztere  soll  besonders  deutlich  an  den  Wangen,  dicht 
unter  den  Augen  und  nahe  der  Naso  -  Labialfalte  sein.  Auch 
hat  man  auf  das  Vorhandensein  eines  Greisen bogens  der  Horn- 
haut, Arcus  senilis  s.  Gerontoxon.  großes  Gewicht  gelegt,  welcher 
sich  am  Hornhautrande  als  lichtere  Färbung  der  Hornhaut  kund- 
gibt und  auf  einer  fettigen  Degeneration  der  Hornhautkörperchen 
und  ihrer  Interzellularsubstanz  beruht.  Jedoch  kommt  diese  Ver- 
änderung im  höheren  Alter  so  regelmäßig  vor,  daß  ihr  bei  bejahrten 
Personen  keine  diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden  darf. 
bei  jungen  Personen  freilich  ist  sie  insoweit  diagnostisch  zu  ver- 
werten, als  sie  die  Neigung  des  Körpers  zur  Verfettung  verrät. 

Mitunter  setzen  die  Symptome  von  Insuffizienz  des  Herzmuskels 
plötzlich  nach  einer  heftigen  körperlichen  Anstrengung,  welcher  die 
'  Herzkraffc  nicht  mehr  gewachsen  ist,  oder  nach  geistiger  Aufregung 
ein.  Mitunter  erholt  sich  wieder  das  Herz,  vielfach  aber  nimmt  seine 
Leistungsfähigkeit  ununterbrochen  mehr  und  mehr  ab,  namentlich 
wenn  körperliche  und  geistige  Überanstrengungen  weiter  auf  den 
Kranken  einwirken. 

Die  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsuffizienz  machen  sich 
wie  auch  unter  anderen  Verhältnissen  durch  ungewöhnlich  geringe 
Füllung  der  Arterien  und  durch  krankhafte  Überfüllung  der  Venen 
bemerkbar. 

Am  Herzen  fällt  meist  Schwäche  oder  Mangel  des  Spitzen- 
stoßes und  eines  diifusen  Herzstoßes  auf.  Die  Perkussion  ergibt 
nicht  selten  Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  weil  der  schlafif'e 
und  welke  Herzmuskel  zu  Diiataticm  der  Höhlen  ganz  besonders  geneigt 
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•hj^j  Fettlierz.  Symptome. 

MiininfMJ.  Erwachen  sie,  so  erlangen  sie  meist  auffällig  schnell  die  volle 
Hesinnung  wieder.  Mitunter  bleiben  für  kurze  Zeit  Schwächezustände  in 
(!inzohien  Extremitäten  zurück,  seltener  entstehen  bleibende  halbseitige 
Lähniungtm,  welche  dann  nicht  mehr  wie  die  bisher  besprocheueu  Erschei- 
nungen, auf  einfache  Hirnanämie,  sondern  auf  Hirnblutung  (Enzephalorrhagie) 
zurückzuführen  sind.  Zu  letzterer  kann  es  um  so  eher  kommen,  als  auch 
bei  jugendlichen  Personen,  welche  an  Fettherz  leiden,  fettige  Entartung  der 
feineren  Hirngefäße  sehr  häufig  beobachtet  wird. 

Zahl  und  Dauer  der  pseudoapoplektischen  Anfälle  unterliegen  großen 
Schwankungen.  Bei  vielen  Kranken  gehen  Wochen  und  Monate  hin,  bevor 
Kich  derartige  Zufälle  wiederholen,  bei  anderen  dagegen  treten  sie  im  Laufe 
eines  Tages  mehrfach  auf.  Einer  meiner  Kranken  litt  innerhalb  der  beiden 
letzten  Lebens wochen  an  so  zahlreichen  Anfällen,  daß  im  Laufe  eines  Tages 
zehn  bis  fünfzehn  Male  plötzlich  eintretende  und  vollkommene  Bewußtseins- 
Htörung  beobachtet  wurde.  Der  Kranke  hielt  oft  mitten  in  einem  Satze  an, 
ließ  d(»n  Kopf  bei  geschlossenen  Augen  herabsinken,  auch  die  Extremitäten 
fielen  willenlos  am  Körper  herab,  beim  Erwachen  fuhr  er  in  demselben 
Hatze  fort  und  hatte  keine  Ahnung,  was  ihm  mittlerweile  zugestoßen  war. 
.hi  s<hneller  sich  die  Anfälle  einander  folgen,  von  um  so  kürzerer  Dauer 
pflegen  sie  zu  sein;  os  kommen  hier  Schwankungen  von  schnell  vorüber- 
;rcli(Mul(Mi  Bewußtseinsstörungen  bis  zu  solchen  von  vielen  Stunden  Dauer  vor. 
Mitunter  wissen  die  Kranken  das  Herannahen  derartiger  Anfälle  voraus. 
Schon  vorhin  wurde  hervorgehoben,  daß  häufig  Verlangsamuug  des  Pulses 
jiuf  (iah  droluMide  Ereignis  vorbereitet.  Aber  auch  eigentümliche  prämoui- 
InrJHchr  Sensationen  worden  angegeben.  Zuweilen  lernen  es  die  Kranken 
(im  Anfall  zu  vorhtlton.  Besonders  bekannt  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beob- 
iiclitun«:  von  >7(>A'<\v.  welche  zugleich  in  überzeugender  Weise  zeigt,  daft 
ilic  ZufillU»  meist  auf  llirnanämie  beruhen.  Sobald  der  betreffende  Kranke 
il.'i-^  ll(M'.-ihnalicn  eines  Anfalles  merkte,  nahm  er  Knieellenbogenlage  ein  und 
hl  iiktr  den  Kopf  tief  nach  abwärts,  worauf  meist  der  Anfall  nicht  zum  Aus 
ImihIm'   «rtdangto. 

Zuweilen  treten  wahrend  der  Anfälle  Zuckungen  in  den  Extremitäten 
«111.  I':i>t  immer  kommen  Veränderungen  des  Pulses  und  Störungen  der* 
Miiiiiui:-   vor. 

rAr////r->7oAv.ssche  Respirationen  sind  wegen  ihrer  auffälligeo^ 
I j  «rJMiming  unschwer  zu  erkennen.  Sie  bestehen  in  einem  regelmäßigeti 
VVirlisij  von  Atmungsphasen  und  Atmungspausen  (Apnoe).  Die  erstererx 
Ui'\ti',u  mit  seichten  Respirationen  an;  die  Atmungszüge  werden  tiefer  mid 
tj<f«  r,  si(}  nehmen  dyspnoetischen  Charakter  an,  werden  häufig  seufzend  unci 
•r<  rtorob  und  schwellen  ganz  allmählich  bis  zur  Apnoe  ab.  r.  Leuhe  hat; 
hervorgehoben,  daß  sich  wahrend  der  Apnoe  die  Pupille  verengt  und  Trauhf 
lf<ob;iclit(!te,  dal)  sich  mitunter  gegen  Ende  der  Atmungspause  Zuckungeu 
itt  einzelnen  Muskel<rruppen  einstellen.  Die  Dauer  der  Apnoe  bestimmte 
i'räntzel  bis  auf  vierzi<r  Sekunden. 

.Mitunter   stellt    sich    Chet/ne-A'Stokessche    Atmung    allein    während   des 

Hitlilafes    ein    (Lai/rock),    in    anderen    Fällen    dagegen    treten    während    der 

jitnangspausen  Schlaf   oder  Bewußtseinsstörungen  auf.    Fräntzel  fand,  da5 

tanter    durch   Narkotika    (liet/ftf  Stohrsscho^   Atmen    hervorgerufen  wird, 

späterhin    Mrrhl    bestätigt    hat.     Auch    habe    ich    selbst    Gelegenheit 

ibty    mich    von    der    Kicliti^^keit    dieser   Angabe    bei    mehreren    meiner 

«aken    in    einer    mir    höchst    unliebsamen    Weise    zu    überzeugen.     Nicht 
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3lten  stellt  sich  während  pseudoapoplektischer  Anfälle  Chet/ne-StokesscheB 
itmen  ein.  Mitunter  handelt  es  sich  nur  am  eine  vorübergehende  Er- 
cheinnng,  doch  kann  sie  sich  auch  über  Wochen  und  selbst  während 
lehrerer  Monate  hinziehen. 

Es  ist  Traubes  YeMenstj  das  Cheyne-Stokessohe  Atmen  zaerstdnrcbBlntarmnt  der 
[edallaobloDgata,  des  Zentrums  der  Respirations-  nndGefäßnerven,  erklärt  zu  haben.  Da  aber 
imaoämie  begreiflicherweise  auch  durch  andere  Umstände  als  durch  Fettherz  veran- 
Lßt  wird,  so  sieht  man  leicht  ein,  daß  dem  Chej/ne-Stokesschen  Respirationsphänomen 
>en8owenig  wie  der  Puls  verlangsamung  und  den  pseudoapoplektischen  Anfällen  eine  für 
ettherz  eigentümliche  Bedeutung  beizulegen  ist.  Man  begegnet  ihm  unter  anderem  auch 
di  raumbeschrankenden  Erkrankungen  des  Schädelinhaltes,  z.  B.  bei  Hydrocephalus 
cntas.  Himgeschwtilsten,  Encephalorrhagie,  Meningitis  und  bei  autotoxischen  Einflüssen, 
ie  bei  Urämie  und  Cholämie. 

Die  Anämie  des  Zentralnervensystems  beschränkt  sich  bei  Fettherz  in  manchen 
allen  nicht  auf  das  Hirn  allein,  sondern  scheint  auch  das  Rückenmark  in  den  Bereich 
a  ziehen. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  infolge  von  Fettherz  kann  Jahre 
ang  währen;  jedem  beschäftigten  Arzte  werden  Fälle  bekannt  sein, 
n  welchen  Besserung  und  Verschlimmerung  des  Leidens  mehrere 
fahre  hindurch  mit  einander  abwechselten. 

Der  tödliche  Ausgang  ist  häufig  plötzlich.  Derselbe  kann 
iurch  Übermüdung  des  Herzens  und  Herzlähmung  infolge  von  über- 
mäßiger Dehnung  des  Herzens,  viel  seltener  durch  Herzruptur  er- 
folgen. Franz  beobachtete  diesen  unglücklichen  Ausgang  während 
^iner  Geburt.  In  anderen  Fällen  überrascht  der  Tod  unvermutet 
furch  Enzephalorrhagie.  Auch  pseudoapoplektische  Anfalle  führen 
nter  Umständen  unmittelbar  zum  Tode.  Zuweilen  stellt  sich  akutes 
ojigenödem  ein,  wenn  der  linke  Herzmuskel  erlahmt,  während  der 
sehte  fortarbeitet.  Auch  hat  man  Embolie  der  Lungenarterie  und 
cxbolischen  Lungeninfarkt  als  Todesursache  beobachtet,  wenn  sich 
t  rechten  Herzen  Herzthromben  gebildet  hatten,  die  sich  plötzlich 
»lösten  und  als  Emboli  in  die  Lungenarterie  hineingelangten. 

In  manchen  Fällen  stellt  sich  wiederholtes  reichliches  Nasen- 
t:aten  ein,  welches  Verfettungsvorgänge  und  Kräfteabnahme  be- 
ixstigt  und  eine  Beschleunigung  des  tödlichen  Ausganges  veran- 
Qt.  Ein  chronischer  und  sehr  qualvoller  Verlauf  des  Leidens  ent- 
t-dkelt  sich  dann,  wenn  Zeichen  von  Insuffizienz  des  Herz- 
^:»skels  mehr  und  mehr  hervortreten  und  unter  den  bereits  mehr- 
Cih  geschilderten  Stauungserscheinungen  zum  Tode  führen: 
l^me  der  Haut  und  serösen  Höhlen,  Leberschwellung,  Harnver- 
i-Xiderung,  Albuminurie,  Bronchokatarrh,  hämorrhagischer  Infarkt, 
^3)genentzündung,  Lungenödem.  Somnolenz,  Konvulsionen. 

IV.  Diagnose«  Die  Diagnose  des  Fettherzens  kommt  in  der 
^gel  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  nicht  hinaus, 
on  großem  Wert  für  die  Diagnose  ist  der  Umstand,  daß  sich  Herz- 
ÖTungen  bei  einem  Fettleibigen  entwickeln,  trotzdem  die  Herz- 
*^ppen  gesund  und  auch  Zeichen  von  Arteriosklerose  nicht  nach- 
'^isbar  sind.  Die  von  englischen  Ärzten  als  für  Fettherz  eigen- 
^^^ich  angesehenen  drei  Symptome  der  Pulsverlangsamung,  der 
*^udoapoplektischen  Anfälle  und  der  Chcf/ne-Stokessohen  Atmungen 
^^ben  diese  diagnostische  Bedeutung  nicht,  denn  sie  kommen  auch 
^i  anderen    Zuständen    von    Herzmuskelinsuffizienz    vor,    wie    bei 
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chronischer  Myokarditis,  wenn  durch  diese  Hirnanämie  henror- 
gemfen  wird.  Ob  man  es  mit  einem  plethorischen  oder  anämischen 
Fettherzen  zu  tun  hat,  entscheidet  der  Umstand,  ob  Vielesser  und 
Schlemmer  oder  Personen  mit  Blut-  und  Säfteverlusten  von  dem 
Leiden  betroffen  sind. 

T,  Prognose.  Fettherz  bietet  meist  eine  ungünstige  Vorhersage, 
denn  vielfach  bekommt  man  die  Kranken  in  so  späten  Stadien  in 
Behandlung,  daß  eine  eingreifende  Kur  weder  rätlich  ist,  noch  nach- 
haltigen Erfolg  verspricht.  Dazu  kommt,  daß  viele  Kranke  von 
üblen  Gewohnheiten  nicht  lassen ;  sie  nehmen  sich  zwar  meist  ernstlich 
vor,  in  Zukunft  ein  mäßiges  Leben  zu  führen,  kehren  aber  vielfach 
zu  den  alten  Leidenschaften  zurück,  sobald  die  Beschwerden  ge- 
mildert siod.  Nach  Kisch  soll  ein  unregelmäßiger  Puls  prognostisch 
ungünstig  sein. 

Tl.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Fettherzens  muß  man 
streng  danach  unterscheiden,  ob  man  es  mit  einem  plethorischen  oder 
anämischen  Fettherzen  zu  tun  hat.  In  beiden  Fällen  spielen  zunächst 
prophylaktische  Maßnahmen  eine  große  Rolle,  aber  vielfach 
bietet  sieh  zu  diesen  deshalb  keine  Gelegenheit,  weil  gewöhnlich 
die  Kranken  den  Arzt  erst  aufsuchen,  wenn  sie  bereits  von  den 
Beschwerden  des  Fettherzens  gepeinigt  werden. 

Die  Behandlung  des  Mastfettherzens  stimmt  mit  der- 
jenigen allgemeiner  Fettsucht  überein.  Wir  verweisen  daher  des 
Genaueren  auf  Bd.  IV ,  Artikel  Fettsucht,  und  bemerken  hier 
nur,  daß  Beschränkung  in  der  Menge  der  Nahrung,  sowohl  der 
festen,  als  auch  namentlich  der  flüssigen,  und  möglichste  Aus- 
schließung von  Kohlehj'draten  am  meisten  Beachtung  verdienen, 
während  Fette  eher  genossen  werden  dürfen.  Dazu  systematisch 
ausgeübte  Körperbewegungen,  vor  allem  Bergsteigen,  aber  keine 
Übertreibung  darin,  namentlich  nicht  in  der  ersten  Zeit,  in  welcher 
der  Herzmuskel  noch  möglichst  zu  schonen  ist.  Unter  Medikamenten 
wird  von  See  Jodkalium  (50  :  200  —  3mal  täglich  15  n»')  em- 
pfohlen. Auch  Schilddrüsentabletten  (1 — 3  täglich)  sind  zur 
Entfettung  angeraten  worden,  doch  erzeugen  sie  bei  manchen  Herz- 
klopfen, Schwindel  und  Glykosurie  und  müssen  daher  stets  mit 
großer  Vorsicht  gebraucht  werden.  Ruf  und  Erfolg,  wenn  auch 
letzteren  meist  nur  vorübergehend,  haben  auch  Trinkkuren  in 
Marienbad,  Kissingen,  Homburg,  Wiesbaden,  Tarasp  und  Karlsbad. 

Th.  Schott  riet  zur  Stärkung  des  Herzmuskels  Widerstands- 
gymnastik, Kohlensäurebäder  und  Herzmassage  an. 

Bei  anämischem  Fettherz  wird  man  gleichfalls  alle  solchen 
Speisen  verbieten,  welche  zum  Fettansatz  führen,  namentlich  Kohle- 
hydrate, und  die  Flüssigkeitszufuhr  auf  ein  möglichst  niedriges 
Maß  halten.  Die  Kranken  mögen  viel  in  frischer  Luft  sein,  aber 
zunächst  nicht  viel  und  namentlich  nicht  weit  gehen,  damit  der 
Herzmuskel  nicht  überanstrengt  und  übermüdet  wird.  Außerdem  wird 
sich  die  Einnahme  von  leichten  Eisenpräparaten  und  im  Sommer 
namentlich  der  Gebrauch  von  mild  abführenden  Eisenquellen,  z.  B. 
in  Marienbad.  Kissingen,  Homburg  und  Tarasp,  empfenlen. 
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Stellen  sich  Zustände  von  Insuffizienz  des  Herzmuskels  ein,  so 
verordne  man  sowohl  bei  Plethorischen  als  auch  bei  Anämischen 
Digitalis  und  die  ihr  nahestehenden  Mittel  wie  bei  incompensierten 
Herzklappenfehlern.  Der  Verbindung  von  Digitalis  mit  Diuretin 
geben  wir  auch  hier  den  Vorzug: 

Rp.  Foliorum  IHgitalia  ptUveratar^um  0*1 
IHuretini  PO 
Sacchari  O'S 
M.  f.  p.  d.  t.  €l.  yr.  X. 
8.  Smal  täglich  1  JPulver  zu  nehmen. 

Bei  Erscheinungen  von  Hirnanämie  lagere  man  den  Kopf  des 
Kranken  tief  und  verordne  innerlich  Exzitantien,  äußerlich  Riech- 
mittel von  Ammoniak  oder  Eau  de  Cologne,  Einreiben  der  Schläfen 
mit  Eau  de  Cologne,  Hand-  und  Fußbäder  von  Senf  (50 — 100  grob 
zerstoßenen  Semen  Sinapis  auf  ein  Bad),  Senfteige  auf  die  Waden 
oder  Herzgegend  u.  ähnl. 

Kardioasthmatische  Zufälle  weichen  oft  schnell,  wenn  din 
Kranken  ein  dunkles  Zimmer  aufsuchen  und  sich  horizontal  nieder- 
legen. Auch  gebe  man  ihnen  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  Eis- 
stückchen innerlich,  Fruchteis  teelöifelweise  und  versuche  es  auch 
mit  einer  Tasse  starken  Kaffees.  Mit  Morphium  und  anderen  Narko- 
tizis  sei  man  vorsichtig,  da  sie  leicht  Chei/ne-Stokessche  Respirationen 
hervorrufen.  See  rühmt  Einatmungen  von  Pyridin;  auch  Stropliantus- 
tinktur  (3mal  täglich  10  Tropfen)  und  Sparteinum  sulfurioum  (Ol  — 
3mal  täglich  1  Pulver)  haben  oft  guten  Erfolg. 

Sind  die  drohenden  Erscheinungen  zunächst  beseitigt,  so  ist 
oft  längerer  Gebrauch  von  kleinen  Digitalisgaben  sehr  empfohlens- 
wert,  z.  B. 

Rp.  FoHorufn  Dif/Ualis  ptUreratotmni  2'0 
Fenri  Uictici 
Ktüii  nitrici  aa..  10*0 
Extracti  Mhei  cotnposUi  O'ö 
Fulv,  rad.  AWiae  q.  s,  ut  f.  piL  Xr,  100. 
nS.  Smal  täiflich  2  Pillen  1  Stunde  nach 
dem  Essen  zu  nehmen. 

5.  Akute  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  acuta. 
(Carditis  musculosa  acuta.) 

Die  Erscheiniingen  einer  akuten  Herzmuskelentzündang  sind  vorwiegend  von  ana- 
tomischem Interesse.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Entznndungsprozesses  unterscheidet 
man  zwischen  einer  diffusen  und  zirkumskripten  Myokarditis.  Sind  vorwiegend  die 
Moskelfasem  selbst  entzündlich  erkrankt,  so  spricht  man  von  einer  parenchymatösen 
Entzfindong,  während  sich  bei  der  interstitiellen  Myokarditis  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen im  interstitiellen  Bindegewebe  abspielen.  Freilich  kommen  t'bergangsfomien 
hänfig  genog  vor. 

Zu  der  akuten  diffusen  parenchymatösen  Myokarditis  werden  vielfach 
jene  Veränderungen  am  Herzmuskel  gerechnet,  welche  Virchow  mit  dem  Namen  der 
trüben  Schwellung  belegt  hat.  Der  Herzmuskel  erscheint  dabei  etwas  gequollen, 
gewährt  oft  ein  mattglänzendes  oder  speckiges  Aussehen  und  ist  nicht  selten  auffällig 
mfirfoe  nnd  brüchig.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  die  einzelnen  Muskel- 
fasern geqnollen.  Dabei  haben  sie  ihre  Querstreifung  eingebüßt,  während  sich  ihr 
Inneres  mit  zahllosen  feinen,  dicht  beieinander  gelagerten  Kömchen  gefüllt  hat.  Setzt 
man  einem  mikroskopischen  Präparate  Essigsäure  oder  verdünnte  Kalilauge  hinzu,  so 
Terschwinden  die  Kömchen  und  gehen  in  einer  homogenen  vollkommen  durchsichtigen 
Eiehhortt,  Sp«sie11e  Pathologie  und  Therapie.  6. Aufl.  1.  15 


226  Akate  Herzmabkelentx&sdvm^ 


Mafife   aof ,    wodurch    ibr«  Natur   alg   Eivei&nbfUsz   «cimA-tialc   jk     Sjsc 
kommt  dabei  eine  Vermehmnir  d«r  Moskelkem«  zum  Vic«dMä£. 

Ijt  das  Grandkiden  tod  tesosderer  Stärke  und  IiaMr 
VeraDdeniDg«n  beim  .Stadiam  der  trübem  .Scbveilim^  xücit 
eben  wandeln  sieb  in  FenrOpfcben  om.  lösen  licb  al§r.>  bis 
Kalilang<e  nicbt  mebr  auf  und  nehmen  in  t^berijnniiimsau«  eczit 
Hebe  Farbe  an.  Die  trübe  .ScfaweUonjr  hat  znr  fettigen  Dtf«-xtTar:ix 
faser  geführt.  I>ie  Miukelkenie  beteiligen  dch  an  dem  fetdra  ZcJali»  oii  3K  & 
Verfett ang  b^ichgradig  genag,  so  stellt  die  Ifaskel faser  eism  si:  piibscL  7«=7ifdB 
dicht  erfüllten  Zr linder  dar.  in  welchem  Kerne  mit  Hilfe  t(>l  Kteriantta.  xöiÄs  mttr 
uachzo «'eisen   sind. 

Man  b<rge^et  der  akuten  diflosen  parenchymatöscB  MvcÄarcrss  aaz  lüincs 
bei  fieberhaften  InfektionäkrankheiU:n.  aber,  wie  es  scheint,  ww-irt?  rio.  öga  T^aös'  ab- 
binpg  als  vielmehr  von  der  Infektion  selbst  ond  hanpiaä^LUieh  alf  Fcüpt  T-:a  Tixiae- 
einflibsen.  Freilieh  «örde  man  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  woihe  saz  sx  i«HBrxÄeB«i 
Veränderungen  bei  allen  infektiösen  Zuständen  voraussetzett.  Sebc>&  T;<r6nL  wz^ä»  u> 
gedeutet,  daß  .Stärke  and  I>aner  der  Krankheit  von  Einduf  sizid.  abe?  -i-tte.'m:  k'imm 
noch  ein  dritter  mächtiger  Fakt/^r  hinzn,  welchen  wir  als  iBdiviäiifrlle  WistnsaacsStie- 
keit  des  Herzmuskels  bezeichnen  «-ollen.  Daft  die  genannten  TeräsderEBgvs  sic^t  ohäe 
BedeotaufT  sind,  ist  leicht  vemäodlich.  Sie  «erden  notwendigerweise  die  F'czkiijasäai^ 
keit  des  Herzmuskels  schwächen  und  können  zu  völliger  LähmuEg  dcsse^len  Juhm. 
Für  Wele  Infektionskrankheiten  liegt  vielleicht  gerade  hierin  die  Haaptpefakr.  B^  der 
folgenden  Befsprechung  soll  jedoch  diese  Form  von  Myokarditis  nicht  wester  bcrwk- 
«icfati^t  werden,  denn  et*  «-ird  hich  späterhin  wiederholentlich  Gelegenheit  bieten,  auf  ikre 
Bedeutung  einzugehen. 

Auch  die  akute  diffuse  interntitielle  Myokarditis  hängt  fastimmeraut 
Infektionskrankheiten  zusammen.  r.L**f<Un  zeigte,  daß  sich  lici  BacheBdiphtkerie 
eine  lebhafte  AuKanimiung  von  Kundzellen  im  intermuskulären  Bindegewebe  des  Hen- 
muskels  entwickelt,  welche  stellenweise  sogar  zum  Schwunde  von  Muskelfasern  Ver 
anlahsung  gibt.  Ooodhart  beschrieb  eine  Befrachtung  bei  einem  3*  «jährigen  Ejnde. 
welches  an  Scharlach nephritis  zogrunde  ging,  und  bei  welchem  das  interstitielle  Binde- 
gewebe im  linken  Ventrikel  in  diifa.ser  Weise  mit  Eiter  durchsetzt  erschien.  Die  ersten 
Veränderungen  freilich  scheinen  bei  Diphtherie  und  «-ohl  auch  bei  anderen  Infektions- 
krankheiten die  Ilerzmuskelfatem  selbst  zu  betrett'en.  Ribbert  wies  an  ihnen  Wachi- 
degeneration  nach,  während  Poynion  Verfettung.  Schwellung  und  Teilung  der  Mnskd- 
kerne,  Hyperchromatosf  und  Vakuolenbildung  beschrieb.  Nach  Papkotr  tritt  schon  fröb 
eine  Fragmentation  der  Herzmujtkelfasern  ein.  Erst  wenn  die  erkrankten  Muskelfasern 
zerfallen  und  teilweise  geschwunden  sind,  bildet  sich  Bindegewebe  an  ihrer  Stelle. 
Mehrfach  i.st  auf  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen  des  Herzmuskels  hingewiesen 
worden.  Mollard  ö-  R*ijaud  fanden,  daß  zuerst  die  Elastika  sich  verdickt,  kömig  winl 
und  zugrunde  geht,  und  daß  dann  eine  Leukozyteninfiltration  in  der  Adventitia  hinzn- 
kommt.  Bakterien  «'erden  in  den  Entzündungsherden  vermißt,  so  daß  es  den  Anschein 
gewinnt,  daß  Toxine  die  Verherungen  im  Herzmuskel  zuwege  bringen.  Untersuchungen 
aus  den  letzten  Jahren  fliomberg,  Krehl,  Mollard  d'  Regaud,  Koplik ß  haben  gelehrt, 
daß  auch  viele  andere  In f»^kt ionskrank heiten  (Abdominaltyphus,  Masern,  Variola  u.  8.  f) 
imstand»^  sind,  gleiche  Veränderungen  zuwege  zu  bringen.  CouMcilntann  beschrieb 
akute  Myokarditis  nach  Gonorrh(»e  und  wies  im  entzündeten  Herzmuskel  Gonokokken 
nach.  Die  Dinge  lassen  sich  während  des  Lebens  nicht  sicher  erkennen,  da  Zeichen  von 
akuter  Dilatation  des  Herzens  und  von  Herzschwäche  (leise  Herztöne,  schwacher  Spitaen- 
Htoß,  nnreirel mäßige  llerzbewegung,  Herzschmerz,  Beklemmung,  kleiner  Puls)  ebenso 
vieldeutig  sind  wi«*  .Spaltung  des  ersti-n  Herztones  und  das  Auftreten  des  sogenannten 
GaIopprhythmn.s. 

Wenn  auch  die  akute  interstitielle  Myokarditis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein 
.sekundäres  leiden  ist,  welches  sich  an  vorausgegangene  Infektionskrankheiten  anschließt^ 
Sit  hat  i\(K:h  Fiedler  nachgewiesen,  daß  es  auch  eine  primäre  akute  interstitielle 
Myokarditis  gibt.  Allem  Anschein  nach  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Infektions- 
krankheit des  Herzmuskels.  Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  mit  Schüttelfrost.  Fieber 
t»:hlt  mitunter.  Das  Herz  erscheint  erweitert  und  schlägt  beschleunigt  und  unregelmäßig. 
Kri  st^-linn  sich  Dyspnoe.  Cyanose.  Stauungserscheinungen  und  häufig  auch  Krampfanfallf 
•rifi.  wahrend  da»  Bewußtsein  ungetrübt  bleibt.  Der  Tod  ist  kaum  vermeidbar  und  tritt 
binnen  .')— 17  Tagen   ein. 

Kine  bemerkenswerte  Beobachtung  von  akuter  diffuser  interstitieller  Myokarditis 
fi:i?  au'h  noch  Rindfleiach  beschrieben.  Hier  bildete  sich  die  Krankheit  nach  einer 
V«'ri»:tzung   der  Herzgegend    aus.    Der  Tod  erfolgte  unter  den  Erscheinungen  der 
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[erzmuskelsclnräche.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Verfettung  und  Fragmentation  der 
[enmugkelfasem  und  Rnndzellen  und  CharcotBche  Kristalle  im  interstitiellen  Binde- 
ewebe.  Durch  Kulturen  wurde  Staphylococcus  pyogenes  citreus  aus  dem  entzündeten 
[erzmnskel  gewonnen. 

Die  akute  zirkumskripte  Myokarditis  ist  meist  eiteriger  Natur  (Myo- 
arditia  purulenta ,  Herzabszeß)  und  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  embolische  Vor- 
änge  in  den  Ästen  der  Kranzarterien  zurückzuführen.  Daraus  folgt,  daß  man  sie 
neksächtlich  ihres  Sitzes  in  erster  Linie  als  interstitielle  Myokarditis  aufzufassen  hat, 
bschon  die  Muskelfasern  in  der  Nähe  von  Abszessen  von  entzündlichen  Veränderungen 
icht  frei  bleiben.  Verhältnismäßig  am  häufigsten  begegnet  man  dieser  embolischen 
der  metastatischen  Myokarditis  bei  Endocarditis  septica,  wobei  Bakterienpfröpfe 
n  dem  Entzündungsherde  des  Endokardes  abbröckeln  und  in  das  Stromgebiet  der  Koronar- 
rterien  hineingetragen  werden.  Ähnliches  geschieht  aber  auch  bei  Pyämie,  Puerperal- 
[eber,  Milzbrand,  Rotz,  akutem  Grelenkrheumatismus,  Diphtherie,  Abdominalü'phus  und 
•ei  eiterigen  und  jauchigen  Entzündungen  in  den  Luftwegen. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  daß  mitunter  Herzabszesse  von  sehr  beträcht- 
ichem  Umfange  vorkommen,  für  welche  sich  Ursachen  nicht  ausfindig  machen  lassen,  — 
^i'yptogenetischer  Herzabszeß. 

Werden  der  anatomischen  Beschreibung  embolische  Herzabszesse  bei  Endocarditis 
eptica  zugrunde  gelegt,  so  ist  zu  bemerken,  daß  diese  meist  multipel  auftreten  und 
licht  selten  in  erstaunlich  großer  Zahl  den  Herzmuskel  durchsetzen.  Ihr  Aussehen 
rechselt  nach  ihrem  Alter.  Die  jüngsten  unter  ihnen  stellen  feine  und  feinste  graue 
der  graugelbe  Pünktchen  oder  Strichelcben  dar,  welche,  wenn  man  sie  mikroskopisch 
mtersucht,  aus  wenig  mehr  als  aus  einem  Embolns  inmitten  eines  Gefäßraumes  be- 
tehen,  welcher  bei  schwacher  Vergrößerung  kömig,  bei  stärkerer  und  namentlich  nach 
oransgegangener  Färbung  mit  AnDinfarben  als  aus  Bakterien  zasammengesetzt  er- 
eheint.  Ältere  Herde  sind  bereits  von  einer  hämorrhagischen  Zone  umgeben  und  in 
toch  älteren  hat  in  der  Umgebung  des  Embolus  Eiterbildung  stattgefunden.  Je  mehr 
etstere  platzgreift,  um  so  mehr  kommen  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung  zum 
ichwunde    und    in  größeren  Abszessen  gelingt  es  nicht  mehr,    Bakterien  nachzuweisen. 

Den  geschilderten  Vorgängen  kommt  eine  klinische  Bedeutung  nicht  zu.  Sie 
rerden  begreiflicherweise  nicht  ohne  Folgen  auf  die  Funktionsfähigkeit  des  Herz- 
mskels  bleiben,  aber  man  ist  außerstande,  sie  während  des  Lebens  zu  diagnostizieren. 
He  Größe  von  Herzabszessen  wechselt  zwischen  derjenigen  eines  Stecknadel- 
nopfes  bis  zu  dem  Umfange  einer  Bohne,  eines  Tanbeneies  und  selbst  darüber  hinaus. 
ioÜ^  beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  mitgeteilt,  in  welcher  30^  Eiters  die 
Lbszeßhöhle  erfüllten.  Zuweilen  liegen  mehrere  Abszesse  hart  nebeneinander  oder  sie 
tehen  in  unmittelbarer  Verbindung,  so  daß  mau  auf  Durchschnitten  durch  den  Herz- 
AUflkel  eine  Beihe  von  ausgebncbteten  und  miteinander  zusammenfließenden  Hohl- 
äomen  zu  Gesicht  bekommt.  Eine  Aufsaugung  von  kleinen  Abszessen  ist  denkbar; 
aan  wird  annehmen  dürfen,  daß  sie  unter  Zurücklassung  von  bindegewebigen  Narben 
chwinden.  Bei  größeren  Eiteransammlnngen  wird  dieser  Vorgang  kaum  zu  erwarten 
ein.  Der  möglichen  Ausgänge  gibt  es  hier  mehrere.  In  einer  Reibe  von  Fällen  dickt 
ich  der  Eiter  ein  und  wandelt  sich  in  eine  käsig-krümliche  Masse  um,  in  welcher 
»weilen  Verkalkungen  platzgreifen.  Gewöhnlich  kommt  es  in  der  Peripherie  des  Eiter- 
lerdes  zur  Bildung  einer  bindegewebigen  Kapsel,  so  daß  der  Herzabszeß  gewissermaßen 
nzystiert  wird. 

In  anderen  Fällen  findet  Durchbruch  des  Eiters  statt.  Ist  der  Abszeß  dem  Epi- 
Lard  benachbart,  so  wird  Dnrchbruch  des  Eiters  in  die  Herzbeutelhöhle  zu  erwarten 
«in.  Es  muß  daraus  eine  —  meist  eiterige  —  diffuse  Perikarditis  hervorgehen,  welche 
D  der  Regel  zum  Tode  führen  wird.  Aber  mitunter  gesellt  sich  auch  eine  eiterige 
Perikarditis  ohne  Durchbruch  von  Herzabszessen  hinzu,  wenn  letztere  peripher  und 
licht  unter  dem  Epikard  zu  liegen  kommen.  In  anderen  Fällen  findet  ein  Dnrchbruch 
les  Eiters  in  die  Herzhöhlen  statt.  Der  anatomische  Vorgang  besteht  darin,  daß  sich 
ler  Abszeß  mehr  und  mehr  nach  dem  Endokard  zu  ausbreitet  und  gegen  dasselbe  vor- 
Iringt.  Die  überdeckenden  Schichten  des  Endokardes  selbst  werden  in  die  Entzün- 
iong  hineingezogen ,  wie  sich  aus  der  Rötung  und  Auflockerung  an  ihnen  ergibt.  Ent- 
reder  bricht  schließlich  der  Eiter  durch  das  entzündlich  erweichte  Endokard  in  die 
lershöhlen  durch  oder  das  in  dem  Ventrikel  eingeschlossene  Blut  dringt  von  innen 
ler  in  den  Abszeß  und  spült  die  Abszeßhöhle  aus.  Die  unmittelbare  Folge,  welche  eine 
{eimischung  von  Eiter  zum  Herzblut  hat,  besteht  darin ,  daß  sich  daraas  eine  sehr 
i^ebige  Quelle  für  Embolien  ergibt,  indem  Pfropfe  von  Eiterkörperchen  so  lang  durch 
en  Blutstrom  fortgetragen  werden,  bis  sie  in  kleinen  Gefäßen  der  Peripherie  stecken 
leiben  und  sie  embolisieren.    Am  häufigsten   trifft  man  Embolien   in  Milz  und  Nieren 
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an,  seltener  im  Gehirn  oder  in  den  Hantarterien,  wobei  sie  aaf  der  Haut  zur  Ent- 
stehung vielgestaltiger,  bald  pustulöser,  bald  hämorrhagischer  Exantheme  VeranlasBoog 
geben.  Hat  ein  Durchbruch  von  Eiter  in  den  rechten  Ventrikel .  stattgefonden,  so  wird 
man  innerhalb  der  Lungen  embolische  Herde  zu  em-arten  haben. 

Sobald  Blut  in  die  AbszeÜhöhle  eingedrungen  ist  und  selbige  ausgespült  hat, 
bildet  sich  eine  schnelle  Ausweitung  der  noch  vorhandenen  Muskelschichten  und  es 
ist  damit  der  ursprüngliche  Herzabszeß  in  ein  akutes  Herzanenrysma  umge- 
wandelt. Die  Gefahren  des  letzteren  sind  außerordentlich  groß;  ein  tödlicher  Aosgang 
ist  oft  binnen  kurzer  Zeit  zu  erwarten,  denn  indem  das  filut  die  Abszeßwände  mehr 
und  mehr  unten^ühlt ,  wird  die  Herzwand  dünner  und  dünner ,  bis  sie  endlich  dem 
Blutdrücke  nachgibt,  so  daß  der  Herzmuskel  zerreißt  und  unter  Zeichen  von  innerer 
Verblutung  und  Herzlähmuog  jäher  Tod  eintritt.  Ausheilung  eines  akuten  Herz- 
anenrysmas  und  namentlich  Bildung  einer  bindegewebigen  schützenden  Membran  auf 
seiner  Innenfläche  scheinen  nicht  vorzukommen,  wahrscheinlich  weil  der  nnanterbrocheo 
tätige  Blutstrom  jeden  Ausheilungsvorgang  verhindert 

Zuweilen  geht  dem  Dnrchbruche  eines  Herzabszesses  die  Bildung  langgestreckter 
Fistel-  und  Eitergänge  voraus,  so  daß  der  Dorchbruch  an  einer  von  dem  eigent- 
lichen Sitze  des  Abszesses  weit  abgelegenen  Stelle  erfolgt.  Dabei  kann  es  sich  ereignen, 
daß  der  Eiter  zwischen  die  beiden  endokardialen  Platten  einer  der  Zipfelklappen  Tor- 
dringt und  sich  erst  dann  einen  Zugang  znr  Ventrikelhöhle  verschafft. 

Sehr  bemerkenswerte  Komplikationen  können  dann  eintreten,  wenn  der  Hen- 
abszeß  im  oberen  Teil  der  Kammerscheidewand  seinen  Sitz  hat,  wie  namentlich  Dittrieh 
durch  Beobachtungen  gelehrt  hat.  Kommt  es  nämlich  dann  zu  Durchbruch  des  Abszesses, 
so  kann  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  dem  rechten  und  linken  Ventrikel  ein- 
treten. Mitunter  erfolgt  aber  der  Durchbruch  rechterseits  nach  oben  und  hinten,  und  es 
tritt  dadurch  der  linke  Ventrikel  mit  dem  rechten  Vorhof  in  unmittelbare  Verbindung.  Es 
schließt  sich'daran  eine  starke  Dilatation  des  rechten  Atriums  an,  weil  bei  der  Systole  eil 
Teil  des  linken  Kammerblutes  in  den  rechten  Vorhof  hin  überströmt.  In  manchen  Fällen 
findet  der  Durchbrnch  auf  gewundenen  fistulösen  Gängen  statt,  und  diese  sind  es  ge- 
rade, welche  lange  Zeit  symptomenlos  bestehen.  Ist  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich, 
so  bekommt  die  Durchbruehstelle  nicht  selten  einen  wallartigen  und  dabei  ringförmigen 
Bindegewebsrand  und  beugt  dann  das  feste  Narbengewebe  weiteren  Zerstörungen  und 
Veränderungen  vor. 

In  anderen  Fällen  ist  Durchbruch  des  Eiters  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
hin  mit  plötzlich  eintretenden  Veränderungen  am  Klappenapparate  des  Herzens 
verbunden.  So  werden  mitunter  linkerseits  die  Aortenklappen  in  die  Entzündung 
hineingezogen,  teilweise  zerstört  und  binnen  kurzem  schlußunfähig  gemacht.  Rechter- 
seits dagegen  werden  zuweilen  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  oder  ihre 
Sinus  zerstört,  oder  es  findet  eine  Loslösung  derjenigen  Sehnenfäden  der  Trikuspidal- 
klappe  statt,  welche  an  der  Kammerscheidewand  entspringen,  oder  die  Entzündung  greift 
unmittelbar  auf  die  Segel  der  Trikuspidalis  über.  Begreiflicherweise  müssen  auch  aas 
diesen  Veränderungen  Insuffizienzen  der  Klappen  hervorgehen,  r.  Bamberger  hebt  mit 
Recht  hervor,  daß  sich  diese  Vorgänge  unter  Umständen  für  die  Diagnose  benatzen 
lassen,  denn  wenn  man  plötzlich  Insuffizienz  der  Aortenklappen  auftreten  sieht,  an 
welche  sich  binnen  kurzem  eine  Insuffizienz  der  Pulmonal-  oder  Trikuspidalklappen  an* 
schließt,  so  wird  man  sich  dies  kaum  anders  als  durch  einen  Abszeß  der  Kammer- 
scheidewand zu  erklären  haben.  Daß  alle  diese  Vorkommnisse  wiederum  eine  reichliche 
Gelegenheit  zu  Embolien  abgeben,  bedarf  wohl  keiner  ausführlichen  Erörterung. 

6.  Chronische  Herzmuskelentzündung.  Myocarditis  chronica. 
(Carditis  tnusculosa  chronKa,) 

I.  Aiiatouiisokc  Veränderuni^eii.  Das  Eigentümliche  einer  chro- 
nischen Horzniuskelentzündung  besteht  darin,  daß  sie  zur  Bildung 
von  bindegewebigen  Platten.  Herz  Schwielen,  führt,  woher  auch 
ihr  Name  ]\lyocarditis  interstitialis  fibrosa  (M.  productiva 
s.  s de  rosa). 

Bei  der  nnatumischen  Untersuchung  des  Herzens  hat  man  sich 
jedocli  gewisser  Vorsiclit  zu  l)edienen.  wenn  das  Vorhandensein  von 
Herzschwielen  nicht  ganz  und  gar  entgehen  soll.   Es  genügt  meist 


Chronische  Herzmaskelentzündung.  229 

nicht,  die  gewöhnlichen  Eröifnungsschnitte  in  den  Herzmuskel  zu 
machen,  sondern  man  hat  den  Herzmuskel  durch  horizontale  und  nahe 
aufeinander  folgende  Flächenschnitte  schichtweise  zu  zerlegen.  Es  ist 
dies  auch  schon  deshalb  notwendig,  w^eil  man  nur  auf  diese  Weise 
über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  ins  Klare  kommt. 

Herzschwielen  stellen  sich  in  Form  von  anfänglich  grau- 
rötlichen, späterhin  grauweißen  Flecken ,  Streifen  oder  Platten  dar, 
welche  den  Herzmuskel  mehr  oder  minder  reichlich  durchsetzen. 
Mitunter  erkennt  man  in  ihnen  noch  blaßgelbe  oder  blaßbräunliche 
Stellen  ,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  aus  Resten  von 
eingeschnürten  und  verfetteten  Herzmuskelfasern  und  von  Muskel- 
farbstoff bestehen. 

Die  Entstehnng  von  Herzschwielen  scheint  sich  mitanter  von  einer  vorausge- 
gangenen akuten  Myokarditis  herznschreiben ;  namentlich  deuten  darauf  solche  Binde- 
gewebsschwielen  hin,  in  deren  Mitte  eingedickte  käsige  oder  verkalkte  Eiterreste  vor- 
gefunden werden.  Häufiger  freilich  ist  die  Entzündung  von  Anfang  an  chronischer  Natur. 

Die  Größe  von  Herzschwielen  unterliegt  großen  Schwan- 
kungen. An  manchen  Stellen  scheint  es  sich  fast  nur  um  eine  Ver- 
breiterung des  intermuskulären  Bindegewebes  zu  handeln,  während 
man  es  an  anderen  mit  strahlig  verzweigten  und  3 — 4  cm  Durchmesser 
erreichenden  Bindegewebsherden  zu  tun  bekommt.  Zuw^eilen  stellen 
sie  sich  in  Form  von  derben  Knoten  dar,  wofür  Klob  Beispiele  mit- 
geteilt hat.  Auch  in  Bezug  auf  Dicke  begegnet  man  vielfachem 
Wechsel,  denn  nicht  selten  durchsetzen  sie  die  ganze  Dicke  des 
Herzmuskels,  so  daß  gegenüberliegende  Stellen  des  Epikardes  und 
Endokardes  nur  durch  bindegewebige  Herzschwielen  voneinander 
getrennt  erscheinen.  Ihre  Zahl  ist  mitunter  so  bedeutend,  daß  der 
größere  Teil  der  Herzmuskelsubstanz  durch  Bindegewebsplatten  er- 
setzt ist. 

Am  häufigsten  findet  man  sie  in  der  Wand  des  linken  Ven- 
trikels, namentlich  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  demnächst  im  Septum 
ventriculorum.  Am  rechten  Herzen  kommen  sie  meist  nur  während 
des  Fötallebens  vor,  verursachen  aber  dann  häufig  kongenitale  Herz- 
fehler, z.  B.  Pulmonalkonusstenose. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Herzmuskels  findet  man  in  der 
Nähe  myokarditischer  Schwielen  nicht  selten  Verlust  der  Querstreifung  an  den  Muskel- 
fasern, Verfettungen,  mitunter  selbst  Amyloiddegeneration.  Sehr  häufig  beobachtet  man 
bei  chronischer  Myokarditis  Muskelfragmentation,  die  besonders  von  r.  Reckling- 
hausen f  Oestreich,  Tedeckif  Koscher  und  Fujinami  genauer  untersucht  wurde.  Dabei 
erscheinen  die  Herzmuskelfasern  der  Quere  nach  zerspalten,  wobei  der  Querriß  die  Kitt- 
snbstanz  oder  die  Muskelfasern  an  einer  beliebigen  Stelle  betroffen  haben  kann.  Mitunter 
lieg^gnet  man  solchen  fragmentierten  Fasern  nur  stellenweise  im  Herzmuskel,  namentlich 
im  linken  Ventrikel  und  in  den  Papillarmnskeln.  v.  lieckUnghausen  hob  hervor,  daß  die 
Herzmnskelfragmentienmg  namentlich  bei  plötzlichem  Tode  häufig  vorkommt.  £s  handelt 
sich  wohl  meist  um  eine  während  des  Todeskampfes  sich  vollziehende  Veränderung. 

Als  Myofibrosis  cordis  beschrieb  Dehio  eine  diffuse  Zunahme  des  intersti- 
tiellen Bindegewebes,  die  sich  namentlich  in  den  Vorhöfen  entwickeln  und  mit  unbe- 
waffnetem Auge  kaum  zu  erkennen  sein  soll.  Im  Greisenalter  sei  die  Veränderung  so  häufig, 
dafi  man  sie  kaum  noch  für  krankhaft  halten  könne.  Anders  dagegen  sei  es  mit  ihrer 
Entwicklnng  im  jugendlichen  Alter.  Hochhaus  (f.  Reinecke  freilich  waren  nicht  imstande, 
die  Befunde  Dehios  zu  bestätigen.  Sie  trafen  bei  der  Untersuchung  von  14  Herzen 
Bindegewebswucherungen  immer  nur  in  zerstreuten  kleineren  Herden  an,  am  häufigsten 
im  linken  Ventrikel,  viel  seltener  in  den  Vorhöfen. 

Enthält  der  Herzmuskel  bindegewebige  Schwielen  in  kleiner 
Zahl  und  von  geringem  Umfang,  so  wird  man  diese  meist  als  etwas 
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Bedeutungsloses  und  als  einen  mehr  zufälligen  Befand  bei  der  Hen- 
Sektion  betrachten  dürfen.  Sind  dagegen  Zahl  und  tfröße  der  Hen* 
Schwielen  beträchtlich,  so  müssen  daraus  Zustande  von  Insuffizieti3f 
des  Herzmuskels  hervurgehen,  weil  der  Herzmuskel  einen  Teil  seine? 
allein  der  Arbeit  fähigen  Materiales  eingebüßt  hat.  Am  häufigsten 
äußern  sich  die  Zeichen  der  Herzschwäche  anatomisch  in  Stauungs 
erscheinungen,  die  genau  dieselben  sind  wie  bei  inkompensierten 
Herzklappen  fehlem. 

Gewöhnlich  gesellen  sich  zu  den  Erscheinungen  von  chronisciiPr 
Myokarditis  noch  andere  Veränderungen  am  Herzen  hinzu.  Hauti^^ 
findet  man  das  Epikard  getrübt  und  sehnig  verdickt  und  auch  düa 
Wandendokard  bietet  die  gleichen  Veränderungen  dar,  doch  beachte 
man,  dalJ  es  sich  nicht  selten  ereignet»  daß  endo-  oder  perikarditisoht- 
Veränderungen  zuerst  bestanden  haben,  und  daß  erst  sekundär  t^inf 
Bindegewebswucherung  in  dem  Myokard  platzgegritien  hat.  Vielfach 
erscheint  der  Herzmuskel  hypertrophisch,  ^  Myocarditis  hyper- 
trophica  sei e rosa,  entweder  infolge  von  nebenbei  bestehendeti 
Herzklappentehlern  oder  von  chronischer  Nephritis  oder  von  Arbeit^- 
hypertruphie .  indem  durch  die  Herzsohwielen  der  Herzmuskel  ob 
Arbeitsnxaterial  —  Muskelsubstanz  —  eingebüßt  hat  und  der  unver- 
sehrte Rest  größere  Kraft  zu  entwickeln  hat. 

Nicht  selten  hängen  myokarditische  Veränderungen  im  Hera- 
muökel  mit  Erkrankungen  der  Koronararterien  des  Herzens 
zusammen,  namentlich  mit  endarterütischen^  seltener  mit  periarteriiti- 
schen Veränderungen  und  dementsprechend  trifft  man  die  Intimu  der 
Koronararterien  verdickt  und  stellenweise  verengt  an.  Gewöhnlidi 
ist  der  Hergang  der»  daß  es  an  den  Koronararterien  zu  einem  throm- 
botischen  Verschlusse  einzelner  Gefäßzweige  gekommen  i^t ,  der  zu- 
näehst  zu  einem  weißen  oder  zu  einem  hämorrhagischen  IiifM*' 
des  Herzmuskels  führt,  an  welchen  sieh  späterhin,  wenn  die  nekr*- 
erweichten  Muskelfasern  des  Herzens  zur  allmählichen  Aufsaugmii: 
gelangt  sind,  Schwielenbild un^  anschiießt.  Erst  in  neuester  Zeit 
hat  man  erkannt,  daß  diese  Dinge  sehr  oft  zu  Schwielenbilduoi; 
Veranlassung  geben,  doch  ist  es  nicht  immer  leicht,  den  Sachverhalt 
klar  zu  legen,  namentlich  wenn  es  sich  um  kleinere  Arterienzweiirt' 
handelt. 

Sternbifff  Uat  in  gc^rjcfältifen  LJQtci^uch«ügeii  gezeigt,  daß  tmmetitlidi  o*>  '^'' 
vertikale  Ast  der  Unken  KoronÄnirterie  von  eiidarieriiti=ichen  Verän4&ruisgea  b 
wird.  Zngleiiij  wies  er  dai^h  IniektionsverBaehe  nach,  dä£  vua  diesem  Aste  dcrk:.-- 
arterieii  i^eradc^  die  Spitze  de»  linken  Ventrikels  mit  Blat  versehen  wird.  Hiernicti  wÄfdf 
es  sieh  erklären,  weshalb  die  Spitze  des  linken  Ventrikels  besonders  häufig  m^'oiunU^ 
tiaehe  Schwielen  anfweifit.  Rindßewrh   ist  «paterhin   au  denselben  Ereebnissro  freUuft 

Oft  bilden  sich  myokarditische  Schwielen  an  den  Papillär muskeJit 
aus.  Die  Papillarmuskeln  schrumpfen  und  wandeln  ?^ich  namentlich  ui 
der  Nähe  ihrer  Spitze  in  starre  plumpe  Gebilde  von  sehnenar^' - 
Gefüge  um.  Darunter  muß  selbstverständlich  ihre  Funktion  h ; 
und  da  sich  mit  diesen  Veränderungen  häutig  auch  Verdickongen 
und  Schrumpfungen  an  den  Klappen  selbst  verbinden,  so  erkennt  man, 
daß  zuweilen  chronische  Myokarditis  den  Grund  zu  einer  Insuffi 
^ienz  des  Klappenapparates  abgibt 

Auch  gehört  zu  den  P'olgen  einer  chronischen  Myokarditis  die 
Entwicklung  jenes  Zustandes,  welchen  Dlttruh  mit  dem  Namen  '  ~ 
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wahren  Herzstenose  belegt  hat.  Unter  Umständen  nimmt  nämlich 
die  bindegewebige  Herzschwiele  eine  ringförmige  Anordnung  an. 
Man  findet  dies  am  häufigsten  am  Eonus  der  Pulmonalarterie,  und 
es  geht  daraus,  wenn  sich  die  Schwiele  zusammenzieht  und  ver- 
kleinert, eine  so  beträchtliche  Verengerung  des  ersten  Anfanges  der 
Pnlmonalarterie  hervor,  daß  sich  ähnliche  Zeichen  wie  bei  Verenge- 
rung des  Pulmonalostiums  selbst  ausbilden.  Diese  Veränderungen 
können  während  des  Fötallebens  entstehen,  kommen  jedoch  auch 
später  noch  zur  Ausbildung,  vrie  dies  Dittrich  als  Folge  eines  Schlages 
beobachtet  hat.  Auch  an  dem  linken  Conus  arteriosus  hat  man  der- 
gleichen gefunden,  was  dann  aber  selbstverständlich  die  Erschei- 
nungen von  Stenose  des  Aortenostiums  erzeugt  (vergl.  Bd.  I,  Seite  72). 
Als  Folge  einer  chronischen  Myokarditis  ist  auch  noch  der  Ent- 
wicklung eines  chronischen  Herzaneurysmas  zu  gedenken.  Man 
wird  unschwer  begreifen,  daß  eine  bindegewebige  Schwiele  in  der 
Herzwand  einen  nachgiebigen  Ort  darstellt.  Da  die  Herzschwiele 
activer  Kontraktion  nicht  fähig  ist,  so  gibt  sie  dem  in  der  Herz- 
höhle herrschenden  Blutdruck  nach  und  stülpt  sich  allmählich  zu 
einem  sackartigen  Gebilde  nach  außen,  dessen  Eingang  nicht  selten 
starke  Verengerung  und  Einschnürung  zeigt.  Am  häufigsten  trifft 
man  diese  sackartigen,  als  chronisches  Herzaneurysma  bezeichneten 
Ausweitungen  am  linken  Ventrikel  nahe  der  Herzspitze  an. 

Unter  87  Fällen  von  chronischem  Herzanear\'sma,  welche  Pelvet  zasammenstellte. 
saßen  55,  also  fast  68Vot  ^  ^^^  Nähe  der  linken  Herzspitze.  Nur  drei  Beobachtungen 
konnte  Pelvet  auffinden,  in  welchen  sich  am  rechten  Ventrikel  ein  chronisches  Herz- 
anearysma  entwickelt  hatte,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  der  Vorhof 
zum  Ausgangspunkte  eines  solchen  Aneurysmas  diente. 

Zuweilen  finden  sich  mehrere  Aneurysmen  an  einem  Herzen,  welche  dann  ge- 
wöhnlich hart  nebeneinander  liegen.  Thurnam  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher 
vier  Herzaneurysmen  nebeneinander  bestanden. 

Die  Größe  eines  chronischen  Herzaneurysmas  kann  dem 
Umfange  des  Herzens  gleichkommen;  Berthold  beschrieb  sogar  eine 
Beobachtung,  in  welcher  ein  vom  rechten  Vorhofe  ausgehendes  chro- 
nisches Herzaneurysma  den  Umfang  eines  Mannskopfes  erreicht  hatte 
und  vom  linken  Schlüsselbeine  bis  zur  letzten  wahren  Rippe  reichte. 
Dabei  hatte  es  die  Rippen  teilweise  usuriert  und  kam  dicht  unter 
der  Haut  zu  liegen,  so  daß  durch  letztere  Blutstropfen  hervorsickerten. 
Anch  Amott  hat  ein  ungewöhnlich  großes  Herzaneurysma  beschrieben, 
welches  vom  oberen  Abschnitte  des  linken  Ventrikels  ausging,  den 
Aortenursprung  umgriif  und  fast  das  ganze  Herz  umfaßte.  Haben 
Herzaneurysmen  einigen  Umfang  erreicht,  so  geht  oft  in  ihrer  Wand 
jede  Spur  von  Muskelsubstanz  zugrunde,  und  findet  hier  eine  teilweise 
Verkalkung  statt.  Auch  kommt  es  in  ihnen  zur  Thrombenbildung, 
welche  nicht  selten  eine  konzentrische  Schichtung  erkennen  läßt. 
Sehr  häufig  finden  sich  Verwachsungen  zwischen  der  Außenfläche 
eines  Herzaneurysmas,  und  dem  parietalen  Blatte  des  Herzbeutels, 
und  so  kann  das  Aneurysma  in  die  linke  Pleurahöhle  hineinragen 
oder  größtenteils  von  linker  Lunge  umgeben  sein.  Sitzen  Aneurysmen 
an  der  Kammerscheidewand ,  so  ragen  sie  fast  ausnahmslos  in  das 
rechte  Herz  hinein .  was  durch  den  höheren  Blutdruck  im  linken 
Herzen  bedingt  wird.  Nur  bei  einem  Aneurysma,  welches  während 
des  Fötallebens  entstanden  war,  hat  Rokitansky  Hineinstülpen  in  das 
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Unke  Herz  beobachtet,  was  sich  daraus  erklärt,  daß  beim  Fötus  im 
rechten  Ventrikel  ein  höherer  Blutdruck  besteht. 

II.  Ätiologie.  Am  häufigsten  hängt  chronische  Myokarditis  mit 
Endarteritis  und  thrombotischer  Verstopfung  der  Koronararterien 
zusammen,  und  wir  wollen  diese  Art  die  vaskuläre  chronische 
Myokarditis  nennen.  Endarteriitische  Veränderungen  der  Kranz- 
arterien und  Thrombosen  kommen  nicht  selten  im  höheren  Lebensalter 
vor,  so  daß  es  nicht  wunderbar  ist,  daß  eine  senile  vaskuläre 
Myokarditis  kein  zu  seltener  Befund  ist.  Aber  mitunter  bilden  sich 
dergleichen  Dinge  auch  schon  vor  dem  40sten  Lebensjahre  aus,  und 
man  bekommt  es  dann  mit  einer  juvenilen  vaskulären  Myo- 
karditis zu  tun.  Besonders  verhängnisvoll  erweist  sich  der  Einfluß 
gewisser  Gifte,  namentlich  des  Alkohols,  Tabaks  und  Bleis,  und 
es  muß  demzufolge  zu  den  Vergiftungserscheinungen  der  genannten 
Stoffe  auch  die  chronische  Myokarditis  gerechnet  werden.  Erfahrungs- 
gemäß tritt  dieses  Leiden  auch  mitunter  bei  gewissen  Stoffwechsel- 
krankheiten auf,  namentlich  bei  Gicht  und  Diabetes  mellitus,  und  es 
dürfton  hier  autotoxische  Substanzen  zunächst  zu  einer  Erkrankung 
der  Kranzarterien  und  dann  des  Herzmuskels  geführt  haben.  Das 
Gleiche  gilt  wohl  auch  für  die  chroni  sehe  Nephritis,  vor  allem 
für  die  Nierenschrumpfung,  in  deren  Gefolge  endarteriitische  Ver- 
änderungen an  den  Kranzarterien  und  chronische  Myokarditis  nicht 
zu  selten  angetroffen  werden. 

Mitunter  bildet  sich  chronische  Myokarditis  nach  Blutstau- 
ungen aus,  welche  längere  Zeit  bestanden  haben,  und  auch  in 
solchen  Fällen  wird  man  die  Blutgefäße  als  den  Ausgangspunkt 
der  Entzündung  ansehen  müssen. 

Als  infektiöse  chronische  Myokarditis  hat  man  solche 
Entzündungen  des  Herzmuskels  zu  bezeichnen,  die  sich  im  Gefolge 
von  Infektionskrankheiten  entwickeln ,  z.  B.  nach  akutem  Gelenk- 
rheumatismus, chronischem  Muskelrheumatismus  (Rühle),  nach  Malaria 
und  Sy^philis.  Daß  viele  Infektionskrankheiten  zuerst  akute  Myokar- 
ditis hervorrufen,  die  sich  erst  allmählich  in  eine  chronische  Myokar- 
ditis umwandelt,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 

Mitunter  hat  man  chronische  Myokarditis  nach  Erkältungen 
und  Verletzungen,  z.B.  nach  Fall,  Schlag,  Stoß  gegen  die  Brust, 
entstehen  gesehen,  aber  man  wird  hier  wohl  auch  wie  unter  anderen 
ähnlichen  Verhältnissen  anzunehmen  haben,  daß  die  myokarditischen 
Veränderungen  keine  unmittelbare  Folge  einer  vorhergegangenen  Er- 
kältung oder  Verletzung  sind,  sondern  daß  Erkältung  und  Verletzung 
nur  Hilfsursachen  für  eine  Infektion  des  Herzmuskels  abgeben. 

In  manchen  Fällen  ist  chronische  Myokarditis  eine  von  einer 
Perikarditis  oder  Endokarditis  fortgepflanzte  Entzündung. 

Fontifio  beobachtete  bei  Kiininchen  nnd  Meerschweinchen,  daß  Durchschneidaog 
eines  Vagusstammes  Myokarditis  hervorrief.  Es  wäre  daher  möglich,  daß  aach  beim 
Menschen  nervöse  Ursachen  bei  der  Entstehung  von  Myokarditis  eine  Rolle  spielten 
und   dadurch  manche  bisher  ätioh»gisch  dunkle  Erkrankungen  aufgeklärt  würden. 

Ohne  Frage  kommt  chronische  Myokarditis  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen  vor.  was  in  Anbetracht  ihrer  Ursachen 
kaum  Wunder  nehmen  kann,  und  am  häufigsten  trifft  man  sie  jen- 
seits des  40sten  Lebensjahres  an. 


Symptome.  Diagnoi 


111,  Symptom**  luirt  lliaictMisc.  Symptome  werden  bei  chmniseher 

Myukarditis  dann  fehlen,  wema  die  bindegewebigen  Herzschwieleu 
weder  die  Arbeitskraft  des  Herzmuskels  gehemmt,  noch  das  Herz- 
Berven&ystem  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  —  latente  chro- 
nische Myokarditis* 

Sind  Störungen  vorhanden,  so  erweisen  sit^h  diese  vielfach  als 
von  so  vieldeutiger  Natur^  daß  die  Diagnose  der  Krankheit  großen, 
häufig  unüberwindlichen  Sohwierigkeiten  unterliegt.  Ira  allgemeinen 
äußern  sich  die  Symptome  darin,  daß  der  Herzmuskel  mehr  und  mehr 
in^uftizient  wird,  und  es  fallt  in  der  Regel  der  Diagnose  die  schwierige 
Aufgabe  zu,  eine  bestehende  Herzmuskeliusuffizienz  gerade  von 
einer  ehronischen  Myokarditis  herzuleiten.  Die  Kranken  klagen  häutig 
über  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  schon  bei  geringer  körper- 
licher Bewegung  und  werden  dadurch  schnell  in  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit erheblich  beeinträchtigt.  Auch  stellen  sich  mitunter  zur 
Zeit  von  Herzklopfenanfällen  Schmerzen  in  der  llerzgegend  ein, 
w^elche  in  den  linkfu  Arm  oder  nach  abwärts  in  das  Epigastrium 
aasstrahlen.  Spit;!enstoß,  Herzstoß  und  Herztöne  sind  außerordentlich 


sctero^M   li'ifhtuh'ti   MutimKn.    Mit   ff  um  Jlurt'jschen  i^phygmi^graphieti  grwotwim, 
<Ei|r«n&  BeabiaehtuDK^  Ädrlcher  Klinik.]! 

' schwach.  Zuweilen  tindet  sich  statt  des  systolischen  Ventrikeltimes 
ein  systolisches  Geräusch.  Auch  Galopprhythmus  wird  zeitweise  oder 
in  vorgeschrittenen  Stadien  andauernd  beobachtet*  Die  Herzbewe- 
gtmgeu  folgen  ^!ch  häufig  sehr  unregelmäßig,  was  nach  Badaseirsky 
namentlich  hei  Schwielenbildung  in  der  Vorhofsrauskulatur  vorkommen 
soll-  Sehr  oft  besteht  Pulsns  intermittens^  zuweilen  auch  sehr  ver- 
langsamter Puls,  Bradykardie.  Die  Pulsverlaugsamung  kann  an- 
dauernd vorhanden  sein  oder  anfalls weise  auftreten  und  im  letzteren 
Falle  ahnlich  wie  bei  Fettherz  zu  pseudoapoplektischen  Aniällen  und 
Chet^m-Siokessahem  Atmen  führen.  Mitunter  begegnet  man  Herz- 
bigeminie.  Ist  bei  dieser  die  zw^eite  Herzkontraktion  so  schwach, 
daß  ein  rdhlbarer  Kadialpuls  nicht  zustande  kommt ^  so  liegt  die 
Gefahr  nahe,  JhLerzbigeminie  mit  Bradykardie  zu  verw^echseln,  ein 
Irrtum,  der  sich  bei  der  Auskultation  des  Herzens  leicht  aufzuklären 
pflegt,  da  man  doppelt  so  viel  Herzkontrakti<men  zu  hören  als  Pulse 
zu  fiihlen  bekommt. 

Bei  sphygmographischer  Untersuchung  des  Pulses  fällt  es 
besonders  deutlich  auf,  eine  wie  ungleiche  Krait  und  Dauer  oft 
die  einzelnen  Pulse  besitzen  (vergl.  Fig.  00).  Die  Kranken  neigen 
zu  Katfirrh  der  Luftwege  und  zeichnen  sich  durch  atifiällig  starke 


234  Chronische  Herzmuskelentzändung.  Prognose.  Therapie. 

Füllung  der  Halsvenen  aus.  Auch  sind  sie  meist  cyanotisch.  BüUe 
hebt  das  fast  regelmäßige  Vorkommen  von  Verdauungsstörungen 
hervor.  Nehmen  die  Stauungserscheinungen  überhand,  so  stellen  sich 
Ödeme  im  Unterhautzellgewebe  und  in  den  serösen  Höhlen,  An- 
schwellung der  Leber,  Bronchialkatarrh  und  hämorrhagischer  Infarkt 
ein,  und  falls  es  nicht  gelingt,  die  Herzkraft  von  neuem  zu  heben, 
tritt  der  Tod  durch  Lungenödem,  Lungenentzündung,  Bluthusten 
oder  unter  den  Erscheinungen  von  Hirnhyperämie  ein.  Wieder- 
holentlich  habe  ich  plötzlichen  Tod  erfolgen  gesehen,  ohne  daß  die 
Sektion  eine  Aufklärung  brachte. 

Mitunter  stellen  sich  embolische  Erscheinungen  ein,  die  mit 
abgelösten  Herzthromben  in  Zusammenhang  stehen.  Letztere  bilden 
sich  besonders  oft  dann,  wenn  eine  myokarditische  Schwiele  bis  dicht 
unter  das  Endokard  reicht. 

Die  Erkennung  eines  chronischen  Herzaneurysmas  hai  mit  großen  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen  und  wird  nur  selten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gelingen.  Aran 
gab  an,  daß  bei  Aneurysmen  nahe  der  Herzspitze  der  Herzstoß  über  dem  unteren  Herz- 
abschnitte  fehle  und  nur  über  dem  oberen  vorhanden  sei,  doch  handelt  es  sich  hierbei 
wohl  mehr  um  theoretische  Erwägungen  als  um  praktische  Erfahrungen.  In  manchen 
Fällen  bekommt  man  es  mit  einer  pulsierenden  Geschwulst  zu  tun,  und  man  wird  sich 
alsdann  zu  hüten  haben,  Verwechslungen  mit  einem  Aortenaneurysma  zu  begehen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  es  an  Symptomen  ganz  und  gar,  denn  aus  einer  Ver- 
größerung der  Herzdämpfung  wird  man  wohl  nur  selten  auf  das  Bestehen  eines  Herz- 
aneurysmas schließen  wollen. 

Der  häufigste  Ausgang  eines  chronischen  Herzaneurysmas  besteht  in  Platzen  und 
schnellem  Tode.  Die  Blutung  tritt  am  häufigsten  in  den  Herzbeutel  ein,  kann  aber  auch 
in  die  linke  Pleurahöhle  oder  selbst  in  die  großen  Arterienstämme  erfolgen. 

IT.  Prognose.  Die  Vorhersage  einer  chronischen  Herzmuskel- 
entzündung ist  in  allen  Fällen  ernst,  denn  wenn  es  auch  vielleicht 
gelingt  die  Erscheinungen  der  Herzmuskelinsuf5fizienz  zu  heben,  so 
dreht  es  sich  doch  immer  nur  um  eine  vorübergehende  Beseitigung 
der  Gefahr.  Buhle  hebt  hervor,  daß  die  Harnausscheidung  einen 
prognostischen  Maßstab  abgibt,  indem  so  lange  Aussicht  auf  thera- 
peutische Erfolge  bestehe,  so  lange  es  gelinge,  die  Hamabsonderung 
zu  heben.  Verhältnismäßig  günstig  stellt  sich  die  Vorhersage  dann, 
wenn  Syphilis  im  Spiele  ist,  da  es  mitunter  durch  geeignete  thera- 
peutische Maßnahmen  gelingt,  die  myokarditischen  Veränderungen 
zum  Rückgehen  zu  bringen. 

V.  Therapie.  Absolute  körperliche  und  geistige  Rahe  und 
eine  leicht  verdauliche,  dabei  aber  nahrhafte  Kost  sind  unter  den 
ärztlichen  Verordnungen  bei  chronischer  Myokarditis  obenan  zu  stellen. 
Man  schreibe  außerdem  bei  beschleunigter  und  unregelmäßiger  Herz- 
bewegung eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend  vor,  welche  man  für 
lange  Zeit  anwenden  läßt.  Gegen  Erscheinungen  von  plötzlich  ein- 
setzender Herzschwäche  oder  chronischer  Insuffizien»  der  Herzkraft 
kommt  die  für  inkompensierte  Herzklappenfehler  angegebene  Be- 
handlungsmethode zur  Anwendung,  vor  allem  der  Gebrauch  von 
Folia  Digitalis  mit  Diuretin: 

Rp.  Folim*utn  IHffitnfis  ptUveratorum  0*1 
I>iuretini  l'O 
Sacchari  0*3, 
M.  f\  p.  d.  t,  €l.  Nr.  X. 
S.  I>reim€U  täfßfich  1  Pulver  nach  dem  Essen  zu  nehmen. 


Oder: 
Oder: 


Herzraptar.   Ätiologie.  235 

Jodkalium  und  Quecksilberpräparate  sind  zu  verordnen, 
wenn  man  Syphilis  als  Ursache  des  Leidens  vermutet,  z.  B. 

Rp.  8oifiHoni8  Kalii  jodaU  ß'O:  200 
J>S.  Dreinua  täglich  15  cm*  1  Stunde 
,       nach  dem  Essen. 

Bp.  Unguenti  Hydrargyri  einer  ei  Ö'O 
d.  t.  d.  Nr.  XXX. 
8.  Täglich  1  Päckchen  einzureihen. 

Rp.  Hydrargyri  jodati  flavi  0*0 

JPuiv.  et  succ.  lAq.  q.  s.  ut  f.  pü.  Nr.  SO. 

JOS.  Dreimal  täglich  1  Bitte  nach  dem  Essen. 

7.  Spontane  Herzruptur.  Cardiorhexis  spontanea. 

I«  Ätiologie«  Eine  spontane  Ruptur  des  Herzmuskels  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  Veränderungen  an  den  Herzmuskelfasern  vorausgegangen  sind,  welche 
die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  Herzmuskels  vermindert  haben. 
Zwar  wird  in  älteren  Beobachtungen  berichtet,  daß  auch  ein  unverändertes 
Herz  der  spontanen  Zerreißung  f^ig  sei,  doch  hat  man  hiergegen  mit  Recht 
Zweifel  erhoben,  und  jedenfalls  neuerdings,  wo  man  sich  nicht  auf  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Herzens  allein  verläßt,  sondern  auch  mikroskopisch 
untersucht,  nichts  dergleichen  gesehen. 

Am  häufigsten  kommt  Herzruptur  bei  Erkrankungen  der  Koronar- 
arterien vor.  So  berichtet  Richard  über  ein  Aneurysma  der  Koronararterien, 
welches  zu  üsur  des  Herzmuskels  und  damit  zu  Herzruptur  geführt  hatte. 
Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  embolische  und  thrombotische  Verstopfungen 
der  Kranzarterien,  welche  zunächst  Abszesse  oder  Erweichungen  im  Herz- 
muskel, Mvomalacia  cordis,  erzeugen. 

Als  eine  andere  Ursache  für  Herzruptur  führen  wir  Fettherz  an. 
Quains  Angaben,  nach  welchen  unter  83  Fällen  von  Fettherz  bei  28  (34<^/o) 
plötzlicher  Tod  durch  Herzruptur  eintrat,  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
unrichtig,  doch  können  wir  nicht  der  Meinung  beipflichten,  aus  der  Ätiologie 
für  Herzruptur  das  Fettherz  ganz  zu  streichen. 

Außer  Herznekrose  und  Herzverfettung  kommt  Myokarditis  als 
Veranlassung  für  Herzmuskelzerreißung  in  Betracht.  Herzabszesse  und  akute 
oder  chronische  Herzaneurysmen  als  Folgen  von  Herzmuskelentzündung  geben 
nicht  selten  die  Veranlassung  zur  Zerreißung  des  Herzmuskels  ab.  In 
manchen  Fällen  bedingt  eine  umschriebene  trockene  Perikarditis  umschriebene 
Verfettung  des  Herzmuskels  und  im  Anschluß  daran  Herzruptur,  wofür 
f.  Buhl  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  bekannt  gemacht  hat. 

Ferner  können  Neubildungen  und  Echinokokken  im  Herz- 
muskel eine  Ruptur  des  Herzens  veranlassen. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Herzklappen,  Herzostien  und 
Hanptgefäßstämme  führen  namentlich  Verengerungen  dann  zu  Herz- 
raptar, wenn  eine  Nekrose  oder  Verfettung  des  Herzmuskels  vorausgegangen 
ißt.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  vor  allem  die  Verengerung  der  Aorta  an 
der  Insertionsstelle  des  Ductus  Botalli  hervorzuheben. 

Ruptur  des  Herzens  tritt  bald  unvermutet  während  vollkommener 
körperlicher  und  geistigen  Ruhe  ein,  und  es  sind  Beobachtungen  genug  be- 
kannt, in  welchen  sich  das  Ereignis  während  ruhigen  Schlafes  vollzog,  bald 
^eben  körperliche  oder  geistige  Aufregungen  die  unmittelbare  Veranlassung  ab. 
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So  hat  man  Herzruptur  nach  dem  Heben  einer  Last,  nach  anstrengendem  Tansen, 
nach  üppiger  Mahlzeit,  während  des  Fressens  beim  Stuhl,  während  des  Beischlafes  and 
während  epileptischer  Krämpfe  entstehen  gesehen.  Tenison  berichtet  über  eine  Beob- 
achtung von  Herzruptur,  in  welcher  die  Zerreißung  während  des  Brechaktes  stattfand, 
und  r.  Buhl  sah  Gleiches  während  eines  Hustenanfalles  eintreten.  Franz  beschrieb 
Herzruptur  bei  einer  Frau  infolge  einer  Geburt,  Spiegelberg  Ijei  einer  Frau  im 
Wochenbett.  Auch  im  Fieberfrost  bei  Intermittens  und  im  kalten  Bade  kann  Herz- 
ruptnr  erfolgen,  wenn  sich  die  Hautgefäße  zusammenziehen  und  damit  dem  linken 
Ventrikel  einen  ungewöhnlich  großen  Widerstand  setzen.  Es  dürfte  demnach  auch  Witte- 
rungswechsel nicht  ohne  Einfluß  sein.  Zuweilen  sah  man  Herzruptur  entstehen,  nach- 
dem eine  unbedeutende  Verletzung  vorausgegangen  war;  namentlich  in  gerichtsärztlicher 
Beziehung  dürfte  es  wichtig  sein,  von  dieser  Möglichkeit  Kenntnis  zu  nehmen  und 
zu  beachten,  daß  Herzrnptur  auch  dann  möglich  ist,  wenn  die  Brustwand  keine  Zeichen 
von  Verletzung  darbietet.  Ashurst  hat  zum  Beweise  dafür  28  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  gesammelt.  Um  den  Einfluß  psychischer  Erregungen  zu  beweisen,  wird  von 
den  Lehrbüchern  mit  Vorliebe  ein  historisches  Beispiel  angeführt.  Es  wird  nämlicli 
berichtet,  daß  Philipp  V.  von  Spanien  an  Herzruptur  verstarb,  als  ihm  die  Nachricht 
der  Niederlage  von  Piazenza  zugetragen  wurde. 

Herzruptur  findet  man  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen.  Felon 
stellte  17  3  Beobachtungen  zusammen,  worunter  93  (54Vo)  Männer  und 
80  (4GVo)  Frauen.  Sie  gehört  zu  den  Krankheiten  des  Greisenalters,  denn 
meist  ist  es  die  Zeit  nach  dem  OOsten  Lebensjahre,  in  welcher  sie  einzu- 
treten pflegt. 

Unter  40  plötzlichen  Todesfällen  fand  Derer gie  1  (2'57o)  durch  spontane  Herz- 
ruptur bedingt,  während  Mei/(r  unter  1250  Sektionen  7 mal  (0*6%)  spontane  Herz- 
ruptnr  beobachtete. 

II.  Anatomische  yeräiideruiifi^en.  Man  muß  anatomisch  eine  totale 
und  partiale  Herzruptur  untei-scheiden.  Bei  der  totalen  Herzruptur  besteht 
eine  Kontinuitätsstörung  in  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand,  während  bei 
der  partialen  eine  Zerstörung  einzelner  Muskelschicbten,  Trabekel  oder  Pa- 
pillarmuskeln  stattfindet. 

Totale  Herzruptur  betrifft  am  häufigsten  den  linken  Ventrikel, 
weil  sich  die  vorbereitenden  Veränderungen  am  Herzmuskel  mit  Vorliebe 
am  linken  Ventrikel  ausbilden.  Man  findet  sie  hier  wieder  am  häufigsten  an 
der  vorderen  Ventrikelwand  nahe  der  Herzspitze,  wo  sie  nicht  selten  auf  den 
untersten  Abschnitt  der  Kammerscheidewand  tibergreift;  selten  ist  die  hintere 
Kammerwand  Sitz  der  Ruptur.  Demnächst  begegnet  man  verhältnismäßig  oft 
einer  Herzruptur  am  rechten  Ventrikel^  seltener  am  Septum  ventriculorum, 
dann  nm  rechten  Vorhofe  und  am  seltensten  am  linken  Atrium. 

Kroll  fand  unter  332  llerzrupturen  nur  6  (l*87o)  ^™  linken  Vorhof. 

Sowohl  die  endokardiale  als  auch  die  epikardiale  (>ffuung  der  Riß- 
stelle zeichnet  sich  meist  durch  unregelmäßig  zackigen  Verlauf  aus.  Bald 
ist  diese  größer,  bald  jene.  Oft  sind  beide  Öffnungen  mit  Blutgerinnseln 
erfüllt  und  verstopft.  Die  Länge  der  Rißstellc  pflegt  nur  selten  1  cm  zu 
übersteigen,  doch  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sie  die  ganze 
Höhe  des  Ventrikels  erreichte.  Der  Riß  folgt  dem  Verlaufe  der  Muskelfasern 
und  Muskelschichten,  woher  es  kommt,  daß  er  innerhalb  des  Herzmuskels 
einen  gewundenen,  fast  fisteiförmigen  Gang  bildet,  so  daß  äußere  und 
innere  Öffnung  nicht  einander  gegenüberstehen.  Nur  selten  geschieht  der 
Einriß  nach  der  Quere  der  Muskelfasern,  und  nicht  ohne  Grund  werden  gerade 
solche  Fälle  für  besonders  gefahrvoll  angesehen.  An  den  Vorhöfen  kann  es 
sich  ereignen,  daß  die  Muskelfasern  eigentlich  nicht  zerreißen,  sondern  mehr 
auseinander  gedrängt  werden. 
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Gewöhnlich  besteht  nur  eiu  einziger  Einriß,  doch  kommt  es  vor,  daß 
sich  peripherwärts  der  ursprünglich  einfache  Gang  spaltet  und  sich  mit 
mehreren  epikardialen  Rißstellen  eröffnet.  Hiervon  muß  man  solche  Fälle 
trennen,  in  welchen  nur  das  Epikard  eine  Art  von  Brücke  über  einer  Riß- 
stelle bildet.  Schon  Andral  hat  jedoch  beobachtet,  daß  an  einem  Herzen 
fünf  getrennte  Rißstellen  entstanden  waren,  und  auch  Barclay  d'  Patjet  haben 
in  einem  Falle  mehrere  Rißstellen  im  rechten  Ventrikel  beschrieben. 

Die  der  Rißstelle  zunächst  gelegenen  Muskelschichten  des  Herzeus 
zeigen  sich  namentlich  auf  der  endokardialen  Seite  unten^'ühlt,  zerfetzt  und 
mehr  oder  minder  reichlich  mit  Blut  durchtränkt.  Der  Blutaustritt  erfolgt 
ans  den  Herzhöhlen  fast  immer  in  den  Raum  des  Herzbeutels.  Bald  entleert 
sich  eine  außerordentlich  große  Blutmenge  auf  einmal  in  den  Herzbeutel, 
bald  findet  ein  mehr  allmähliches  Aussickern  von  Blut  statt.  Die  Menge  des 
in  der  Horzbeutclhöhle  enthaltenen  Blutes  kann  mehrere  Pfunde  betragen 
und  schon  nach  Fortnahme  des  Brustbeines  stellt  sich  dann  der  Herzbeutel 
als  prall  gespannte,  stark  ausgedehnte  und  schwappende  blauschwarze  Blase 
dar.  Haben  jedoch  Verwachsungen  der  Herzbeutelblätter  bestanden,  wie 
dies  namentlich  bei  chronischem  Herzaneurysma  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so 
kann  die  Blutung  auch  in  die  Pleurahöhle,  selbst  in  die  großen  Arterien- 
stUmme  erfolgen. 

Zuweilen  findet  man  neben  einer  frischen  Rißstelle  ältere  bindegewebige 
Narb6n.  Manche  Ärzte  haben  dies  so  auslegen  wollen,  als  ob  in  seltenen 
Fällen  eine  Heilung  des  Risses  möglich  sei.  Alle  dafür  augeführten  Beob- 
achtungen sind  nicht  stichhaltig;  überhaupt  wird  man  es  auch  für  wenig 
wahrscheinlich  finden,  daß  der  sonst  stark  veränderte  und  immer  tätige 
Herzmuskel  große  Neigung  zur  Narbenbildung  besitzen  sollte. 

Partiale  Ruptur  des  Herzmuskels  gibt  dann  Veranlassung  zur 
Entstehung  einer  plötzlichen  Insuffizienz  der  venösen  Klappen,  wenn  Papillar- 
muskeln  zerrissen  oder  Chordae  tendineae  losgelöst  sind. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  tritt  unvermutet  und  urplötzlich  der 
Tod  durch  totale  Herzrnptur  bei  Menschen  ein,  welche  man  bisher  für 
gesund  gehalten  hatte.  Man  findet  sie  im  Bette  entseelt  oder  sie  stürzen 
lautlos  oder  mit  einem  kurzen  Aufschrei  tot  zu  Boden. 

In  anderen  Fällen  zieht  sich  das  Ereignis  über  wenige  Stunden 
hin.  Die  Kranken  brechen  nicht  selten  in  den  Ausruf  aus,  es  sei  ihnen  am 
Herzen  etwas  gerissen.  Unnennbarer  Schmerz  und  namenlose  Angst  be- 
mächtigen sich  ihrer  und  entstellen  die  Gesichtszüge.  Das  Gesicht  wird  blaß 
und  die  Haut  kühl.  Gesicht  und  Haut  bedecken  sich  mit  klebrigem  kalten 
Schweiße;  der  Puls  wird  auffällig  klein  und  frequent.  Sehr  bald  gesellen 
sich  noch  andere  Zeichen  innerer  Blutung  hinzu.  Unter  ihnen  kommt,  wie 
namentlich  Ijiind  hervorhebt,  sehr  regelmäßig  heftiges  Erbrechen  vor,  wozu 
zuweilen  auch  starker  Durchfall  hinzutritt,  so  daß  das  Bild  an  Cholera 
erinnert.  Man  hat  das  häufige  Erbrechen  auf  Anämie  des  Gehirnes  und  auf 
Reizung  des  Vagus  zurückführen  wollen,  andere  dagegen  haben  eine  mecha- 
nische periphere  Reizung  der  Vagusfasem  durch  das  in  den  Hei-zbeutel  aus- 
getretene Blut  vermutet.  Zunehmende  Anämie  des  Gehirnes  äußert  sich  in 
Ohnmachtsanwandlungen,  Schwarzsehen  und  Ohrensausen;  auch  kann  es  zu 
klonischen  Muskelzuckungen  kommen,  welche  dem  Tode  kurz  vorhergehen. 

Besonderen  Wert  hat  begreiflicherweise  die  lokale  Untersuchung  des 
Herzens.  Meist  wird  der  Spitzenstoß    schwach   und  uiifühlbar;    die  Herztöne 
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erscheinen  auffällig  leise;  mitunter  stellen  sich  jedoch  lebhafte  und  unregel- 
mäßige Herzkontraktionen  ein.  Außerordentlich  wichtig  ist,  wenn  man  eine 
durch  den  wachsenden  Blutaustritt  bedingte  schnell  zunehmende  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung  nachzuweisen  vermag. 

Der  Tod  pflegt  binnen  wenigen  Stunden  zu  erfolgen,  selten  zieht  sieh 
der  Zustand  über  mehrere  Tage  hin;  May  berichtet,  daß  er  in  einem 
Falle  erst  am  siebzehnten  Tage  den  Tod  eintreten  sah.  Über  die  eigent- 
liche Ursache  des  Todes  sind  vielfach  Erörterungen  gepflogen  worden.  Er- 
folgt die  Blutung  plötzlich  und  reichlich,  so  werden  die  Bewegungen  des 
Herzens  so  sehr  behindert,  daß  der  Tod  durch  Herzlähmung  eintritt.  Denn 
wenn  man  auch  mitunter  bei  Perikarditis  größere  Flttssigkeitsmengen  im 
Herzbeutel  findet,  ohne  daß  das  Herz  in  seinen  Bewegungen  yollkommen 
gehemmt  wird,  so  darf  man  nicht  übersehen,  daß  es  sich  bei  Perikarditis 
um  eine  allmähliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  handelt.  In  manchen  Fällen 
erfolgt  der  Tod  bei  Herzruptur  infolge  von  Hirnanämie.  Es  bleiben  aber 
noch  Beobachtungen  übrig,  in  welchen  die  ausgetretene  Blutmenge  zu  gering 
ist,  um  den  Bewegungen  des  Herzens  hinderlich  zu  sein  oder  eine  Anämie 
des  Gehirnes  zu  veranlassen.  Hier  ist  man  gezwungen,  gewisse  Störungen 
der  Innervation  anzunehmen,  welche  man  unter  dem  Namen  des  Shocks  za- 
sammenzufassen  pflegt. 

Man  hat  mehrfach  darüber  gestritten,  ob  eine  Herzmptnr  während  der  Systole 
oder  während  der  Diastole  des  Herzens  eintrete.  Offenbar  wird  man  sie  in  dem  Angen- 
blicke  am  ehesten  erwarten,  in  welchem  der  Druck  innerhalb  der  Herzhöhlen  am  größten 
ist.    Mit  Recht  hebt  Wunderlich  hervor,   daß  dies  zu  Beginn  der  Systole  der  Fall  ist. 

Partiale  Rupturen  des  Herzens  lassen  sich  dann  diagnostizieren, 
wenn  sie  die  Papillarmuskeln  betreffen  und  zur  Loslösung  von  Chordae 
tendineae  geführt  haben.  Sie  rufen  alsdann  Erscheinungen  von  plötzlich  ein- 
tretender Insuffizienz  der  venösen  Herzklappen  hervor.  In  vielen  Fällen 
kennzeichnet  sich  ihre  Entstehung  durch  unsäglichen  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend, nnd  es  kann  schneller  Tod  erfolgen.  In  anderen  Fällen  ist  jedoch 
eine  Ausgleichung  der  Kreislaufsstörungen  durch  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  Herzmuskels  denkbar. 

IT.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Herzruptur  wird  sich  nur  selten 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Bei  totaler  Ruptur  ist  sie  nur  dann  möglich, 
wenn  Zeichen  innerer  Verblutung,  zunehmende  Herzschwäche  und  schnell 
wachsende  Zunahme  der  Herzdämpfung  nebeneinander  bestehen.  In  vielen 
Fällen  wird  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  behelfen  müssen, 
welche  mehr  auf  Erfahrung  als  auf  objektiven  Befund  hinausläuft. 

y.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Herzruptur  ungünstig.  Ob  über- 
haupt Heilung  möglieh  ist,  unterliegt  berechtigtem  Zweifel. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Herzruptur  muß  zunächst  bei 
solchen  Kranken,  bei  welchen  man  Fettherz  vorauszusetzen  hat,  auf  prophy- 
laktische Maßnahmen  gerichtet  sein.  Dahin  gehört  namentlich  Vermei- 
dung jeder  körperlichen  und  geistigen  Überanstrengung. 

Hält  man  sich  für  berechtigt,  das  Eingetretensein  von  Herzmptur  an- 
zunehmen, so  mache  man  in  die  Herzgegend  subkutane  Ergotininjektionen 
und  lege  eine  Eisblase  auf  die  Herzgegend,  um  ein  weiteres  Austreten  von 
Blut  möglichst  zu  verhindern.  Auch  subkutane  Einspritzung  einer  sterilen 
Oelatinelüsung  (2o/o)  wäre    zu  versuchen.    Durch    Exzitantien    (Wein, 
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Äther,  Kampfer,  Moschns)  »uche  man  dem  gefahrvollen  Kräfteverfalle  vorzu- 
beugen.  Unter  Umständen  kann  Digitalis  in  großen  Gabön  (0*1 — 28ttindlieh 
1  Pulver  oder  Infasum  foliorum  Digitalis  2-0:  100,  Istündlich  15  cm^  zu 
nehmen)    diürch   Verlangsamung    der   Herzbewegung   nutzbringend   werden. 

8.  HerzmuBkelgeschwülBte.  Neoplasmata  cordis. 

Geschwülste  im  Herzmuskel  sind  selten,  lassen  sich  während  des  Lebens  kanm 
jemals  erkennen  nnd  sind  daher  von  nntergeordneter  praktischer  Bedeatang.  Nen- 
bildongen  von  geringem  Umfange  machen  überhaupt  keine  Beschwerden,  größere  dagegen 
f&hren  dnrch  Verdrängung  und  Untergang  von  Muskelfasern  zu  Zeichen  von  Insuffizienz 
des  Herzmuskels.  Zuweilen  ragen  sie  in  ein  Herzostium  so  stark  hinein,  daß  sie  dieses 
zunächst  verengen,  dann  wohl  auch  vollkommen  verlegen  und  im  letzteren  Falle  den 
Tod  bedingen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  sie  die  Entfaltung  von  Herzklappen 
behindern  und  damit  zu  Erscheinungen  von  Scblußunfähigkeit  der  betreffenden  Herz- 
klappen führen.  Oder  es  bröckeln  Teile  einer  Neubildung  los  und  werden  mit  dem  Blut- 
strome in  periphere  Arterien  des  Hirnes,  der  Extremitäten,  Lunge  u.  s.  f.  hineingetragen, 
woran  sich  der  entsprechende  Symptomenkomplex  der  Embolie  anschließt.  Wird  gar 
dnrch  einen  Embolus  die  Aorta  oder  Pulmonalarterie  an  ihrem  Anfange  selbst  verlegt, 
so  tritt  meist  plötzlicher  Tod  ein.  Die  erwähnten  Symptome  sind  so  vieldeutiger  Art; 
daß  man  gewöhnlich  auch  dann  während  des  Lebens  nicht  gut  zur  Klarheit  gelangt,  wenn 
vielleicht  in  peripheren  Organen  Geschwülste  nachweisbar  sind,  welche  man  als  Aus- 
gangspunkt für  Metastasen  im  Herzen  ansehen  dürfte.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben, 
daB  sich  Geschwülste  des  Herzmuskels  mitunter  hinter  dem  Bilde  einer  Perikarditis 
verbergen.  E.  Fraenkel  hat  eine  solche  Beobachtung  beschrieben ;  man  hatte  hier  wieder- 
holentlich  den  Herzbeutel  punktiert  und  blutige  Flüssigkeit  entleert ,  aber  der  Erfolg 
bestand  nur  in  vorübergehender  Erleichterung,  was  man  leicht  begreift,  da  sich  im 
rechten  Vorhof  ein  primäres  Sarkom  entwickelt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  anatomische  Natur  etwaiger  Neubildungen  im  Herzmuskel  und 
die  verschiedene  Art  ihres  Entstehens  —  primär,  metastatisch,  unmittelbar  von  benach- 
barten Organen  fortgepflanzt  —  sei  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie  ver- 
wiesen; hier  genüge  es  anzuführen,  daß  Krebse,  Sarkome,  Myxome,  Lipome  (Alberi, 
Banti) ,  Fibrome  nnd  Myome  beobachtet  worden  sind.  Unter  26  primären  Herzmuskel- 
j^eschwülsten  fand. Berthenson  9  Sarkome,  7  Myxome,  6  Fibrome^  2  Karzinome  und  2  Lipome. 

9.  Parasiten  des  Herzmuskels. 

Es  kommen  im  Herzmuskel  Cysticercus  cellulosae,  Pentastomum  denti- 
cnlatum,  Trichina  spiralis  und  Echinokokk  vor.  Den  drei  ersteren  kommt  gar 
keine,  dem  Herzmuskelechinokokk  nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung  zu. 

Echinokokkenblasen  finden  sich  nach  einer  Znsammenstellung  von  Grie- 
Singer  häufiger  im  rechten  als  im  linken  Ventrikel.  Sie  bestehen  entweder  im  Herz- 
muskel allein  oder,  was  fast  als  Regel  gilt,  neben  Echinokokken  in  anderen  Eingeweiden, 
am  häufigsten  neben  Leberechinokokk.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  derjenigen  eines 
Stecknadelknopfes  bis  zu  derjenigen  eines  Apfels.  Ihre  Zahl  ist  mitunter  sehr  bedeutend. 
Otto  beispielsweise  zählte  in  einem  Falle  80  Blasen  in  einem  Herzmuskel.  Sehr  häufig 
kommt  es  zum  Bersten  des  Sackes,  die  einzelnen  Blasen  gelangen  in  den  Blutstrom  und 
wextlen  durch  diesen  verschleppt.  Unter  21  Fällen  von  Herzmuskelechinokokk,  welche 
Osterlen  zusammenstellte,  kam  6mal  (297o)  plötzliche  Ruptur  vor.  Verstopfen  die 
ausgetretenen  Blasen  ein  Herzostium,  so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Das  Gleiche 
ereignet  sich,  wenn  der  Hauptstamm  der  Pulmonalarterie  oder  einer  ihrer  Hauptzweige 
vollkommen  verlegt  wird.  In  anderen  Fällen  werden  die  Lungen  mit  Echinokokken- 
blasen überschwemmt;  in  einer  Beobachtung  von  Barclay  hatte  der  Kranke  während 
des  Lebens  Echinokokkenblasen  ausgehustet.  Auch  war  eine  Blase  in  die  Pleurahöhle  ge- 
borsten und  hatte  Pleuritis  angefacht.  Gelangen  Echinokokkenblasen  in  die  linke  Herz- 
höhle, 80  gehen  daraus  sehr  schwere  Veränderungen  hervor.  Oesterlen  hat  eine  Beob- 
achtang  aus  der  v.  j^n^n^chen  Klinik  mitgeteilt,  in  welcher  sich  bei  einer  23Jährigen 
Schlächtersmagd  plötzlich  Brand  eines  Beines  ausbildete,  um  derentwillen  die  Ampu- 
tation notwendig  wurde.  Es  erfolgte  Tod  durch  Pyämie.  Ursache  des  Brandes  war  Ver- 
stopfung der  rechten  Hiaca  communis  durch  Echinokokkenblasen.  Letztere  stammten  aus 
einer  taubeneigroßen  Zyste  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels,  welche  zugleich 
in  den  linken  Vorhof  und  nach  außen  in  die  Perikardialhöhle  hineinragte. 
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10.  Wanderherz,  Cor  mobile  s.  migranB. 

Unter  dem  Haraea  Wanderhera  beschrieb  Rumpf  ZnständfK  bei  weleheji  d^  Hct* 
bei  Ti^rlLndemngen  der  £är[>erlage  eine  msgewöhuliche  Bewt^glichkeit  und  Terscbiebliefakmt 
steigt .  Er  begegnete  einem  tingewöbnlich  beweglichen  Heraen  bei  fettleibigen  Personen, 
welche  einer  Entfettongskur  anterworfen  worden  waren,  und  bei  welchen  oflenbar  dtnxJi 
Schwund  des  epi kardialen  and  mediastinalen  F!!tt2ellgiewebe&  dem  Hertmuskel  du 
^'rofior  Spielraam  für  passive  Bewegungen  eröffnet  wnird^u  war,  Wäbrond  m  Riickenla^ 
Beschwerdßn  dnrch  den  Znstand  nicht  hervorgemfen  wurden,  stellten  sieb  sölcb 
meBtlich  in  3eil€nlage  ein  und  macbten  sich  dnrch  Beklemmang,  Atmungsnotf 
klopfen  nnd  Schwindel  bemerkbar.  Man  mnß  in  solcben  Fallen  durch  die  Na 
wieder  das  verloren  gegangene  Fett  zu  ersetzen  versnchen.  J}^^  ancb  bei  Gesunden 
Hert  mit  der  Körperlage  Verschiebungen  eingeht^    ist  lange  bekannt.    lktermami§f  dir 


FigjU. 


deft  6r*vd  dieser  Herzvers^ihiebung  nt^uordings  wiedi-r  nntersachte»  fand  in  linker  SciUn-i 
läge  durcbschöiltlieh  eine  Verschiebung  bis  2"5,  mitimler  bis  %'htm^  in  rechter  Ml  j 
1  "ö  tm  ütid  in  Kopf  Stellung  bis  t>5  cm. 


11-  HerzverlageniQg.  Dystopia  cordia, 

1,  Unter  angeborenen  Lage  Veränderungen  des  Herzens  erwähnen  wir  itinitbst  4!i 
Dextrokardie  s.   Bexiokardie.    Hierbei  kommt  das  Hene    anstatt  in  der  Einken  ial 
der  fechten  Brasthfilfte  äu  liegen;  die  Spitze  des  Herzens  ist  der  rechten  Ar  ^     '  - ^    1 ' 
lEiigewendet;    der  Aortenbogen    schlägt    sich    nicht    über  den  Unken,    sondert 

rechten  Bjranchus  und  die  Abdominalaorta  läuft  längs  der  rechten  Seite  der  Wii   r^, »j 

nach  abwäj^,  H&a%  verbindet  sich  damit  eine  Um lagemng  der  übrigen  Bruät-  «a| 
ßancheinge'wtild©,  m  daß  beispielsweise  die  Leber  Üokerselta,  dagegen  di«  Milz  rechlj 
£u    liegen    koiiiis«n.    Manche    Ari^te    nnterscheiden    ^ewtfiehen   De^trokanüe    und   Situ 


Dextrokardic. 


241 


^iscemm  in^ersat  s.  perversul,  je  nat'hiieia  das  Hen.  allein  —  seltenerer  Fall  ^-,  od&t 
auch  die  übrigen  Eingeweide  von  der  Trans position  betroffen  sind.  Ancb  kennt  man 
Beobftishtnngen,  in  welchen  gerade  nur  einzelne  Eingeweide  ihren  pewöbnliebeu  St^nd 
bewährt  liatten.  So  beschreibt  Hkhnann  einen  Fall,  io  welchem  allein  das  S^knm  an 
der  Verlagening  nicht  teilgeoiimmen  Uatte. 

Die  Erkenanug  der  AnomaUe  ist  leiclit.  Scbon  der  nnj^ewöhnliche  Ort  des  Spitiea- 
9io£ei  niiiü  Verdacht  errcj^en »  nnd  es  kommt  noch  die  nng^wöhnücbe  Lage  der  Hers^ 
d Impfung  hinzu  (reigL  Fig.  66),  Bei  Durchleu  chtnnt^  des  Brnatkorbes  mit  ßiintgen- 
Flmhlen  ändtrt  man  die  HEtnptmaBse  de«  Herzschattens  im  rechten  Tborai  (vcrgl,  Fig.  67). 
Die  Herastünp  erscheinen  linkerseits  weniger  laut  als  rechts.  Freilich  nmö  man  imstande 
«ein.  Verschieb angen  des  llerzeua  nach  rechts  dnrch  linksseitige  Hydroplenrltis  oder 
Pneumothorax  oder  rechtsseitige  Ltingeiischrnin|>fang  aasxnsf abließen. 
I  Ob  die  übri^n   Eingeweide  an  der  Transposition  i  eilgenommen  haben  oder  nichts 

läßt  sich  in  der  Regel  gleich talliS  leicht  entacheiden.  Gelingt  es  bei  lar>Tigoskiipischer 
Üntersnchonf   bis    aar  Bifurkation    der  Trachea   xu   sehen,    so    lindet   man  bei  Tr&us- 


FJff, G7. 


MütgeitMM  hei  DeJstrokArtJk  f^im^t  ÜlMkrigen  Fnta.   AUf  welche  sieh   Aitch 

Fig.  m  btö£ieht. 
Ton  der  Rackpnflai^he  siit  v^soh'^n.  fKi|re&»  Boobatilituaf.    Züricber  Elialk.;^ 


rtiöä  der  Lnngen  den  Eingang  in  den  linkun  Bronchus  gnißer  als  reebterseits*  Auch 
«ler  ätimmfremitus  linkerseits  stärker  als  ret  hts  nnd  desijrlelchen  ergeben  sich  in  der 
"Ise  der  Attanngsgerausche    abweichende  Verhältnisse»    Eine  Transposition  der  Leber 
i.  »n  einer  großen  D^impfong    über    dem    linken   Hyp^jchondrinm    erkannt»    wahrend 
-l^terseiis    unterhalb    der   Herzdämpfnng    der  7Va«Afsche  halbmondförmige  Ranni   tu 
Jif^^n  kommt.    In  der  rechten  A5tillargeg(*nd    hat  man    die  MilKdämpfang   »n  erwarten. 
'■lit  man  den  Magen  nach  der  von  i\  Fret^eh»  angegebenen  Methode   mittelt  Kohlen- 
de  anft    indem    man    znerst    einen    Teelöffel    Acidnm    tartaricnm    nnd    hinterdrein 
oviel  Natrinm    bicarbonicnm    mit    etwas  Wasser  reicht  ^    ao  wird  man  sich  bei  der 
rjflclien  Brenzbeätimmnng  der  groüen  Magenkurvatur  leicht  vergewissern^  ob  der 
des  Magern  rechte    oder  Unk<^    gelegen  ist     Änch  wiir4e  die  Lage  dar  ä|>ei»e- 
xa    beachten  mm,    denn    wenn    diese    nicht    Unk»,    sondern    reehteiMitB  %n  der 
ifl^lnle  lierabläufl,  so  würden  hei  dw  Auskultation  des  Schltjckaktes  die  begleitenden 
S*r|usehe    ebenfalls    rechts  lauter    als  links    neben  den  liornibrtBiltxea  dtr  Brustwirbel 
1 1^  erwarten  sein.  Bline  Transposition  der  Kieren  würde  sieh  an  der  Leiehe  dadurch  ver- 
t^ttn,  daß  die  linke  Niere  gegen  die  Hegel  tiefer   steht  als  die  rec3ht<»*    An  den  münn- 


Ei«hh<>rft,  äfieaietlei  P&tbolo^le  und  TJivnpict,  u.  AttH.  t. 
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XetopiA  cordis, 


licib«ö  öescbl  echt  steilen  endlich  kommt  in  folge  von  Tran^insition  der  rechte  Httde  tieft 
KU  hängen  als  der  linke. 

In  viel(?n  Füllen  besteht  die  unpewühn liehe  Lage  des  Herienr,  ohne  daU  die  Knuikei 
davon  die  geHngsten  Bescb werden  empfindeti.    Vor    einiger  Zdt    begegnet**    ich  ihr 
einem  herkulisch  gehanten  Manne.   wi*lcher  mehrere  Jahre  hiodarch  als  Gardereiter 
dient  nnd  wegen  seiner  Körperkraft  und  prächtigen  GestÄlt  xa  den  Zierden  seines  Be 
nientes  gehört  hatte.  Ein  anderer  meiner  Kranken  war  Grubschraied.  In  manchen  FÜh 
stiad  die  hetrefl'enden  Peri^onen  Unkshjindig,  so  ein  Mann,    welchen  ich  vor  einiger 
heoh achtete  und  beS  dem  außerdem  sysioUsche  Einziehungen  des  Spitzen ^rtolks  bestand© 
Dieser  Mann  zeigte  bei  der  sphygmographischen  üntersnchnu^  des  Radialpnlses  aufR    ' 
Unterschiede  zwisehen  rechtii?  nnd  links  {ver;rl.  Fig.  VtS  und  69),  denn  der  Pnls  links  i 
mehr  die  Krgen Schäften  eines  Puläua  tardng  dar.  Bei  anderen  Kranken  dagegen  fand 
die  PulskuTVG  heider  Hadialarterieu  von  i^leicher  Form.  In  eioer  dritten  Grupp«  von  FällH 
endlich  gesellen  sith  noch  andere    tVlil  er  hafte  Hildungen  am  Herren    (angeborene  He 
fehler)  hinzu,    welche  njit weder  das  Bestehen  des  Lebens  unmögUch  machen    oder  ihm 
ein    baldiges    Ziel    setzen.     Lowenthal    hcispialsweise    beohai^htete    neben    Dextrükanlie 
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Fehlen  der  Pulmunalarterie,  so  daß  die  Lnngen  nnr  durch  den  offen  febUehenen  i 
Butalli  Blut  erhielten.  Zwei  meiner  Kranken  war^n  an  Gelenkrhenmntismus  und  JliU 
kLappeninsüffiEieoz  erkrankt    und  auch  Gerard    hat    die   gleiche  Erfahrung 
äVaJahiigen  Kiadts  gemMcht.    Merkwürdigerweise    liegen  bis  jetzt  nnr  iebr  wc 
tionsbefande  hei  Deitrokardie  vor,  nach  L&wtnthal  nur  6. 

2,  Zuweilen  bleibt  das  Her^  in  der  Medianlinie  liegen,  also  in  fötaler J 
lang.  Es  können  sich  damit  andere  angeborene  Herzfehler  vereinen.  Auch  knmmfla  ii 
folge  V0&  entKÜndlitihen  intrauterin  ent*<tandenen  Adhäsionen  angeborene  Drebnnfel 
dt?s  Herzens  tim  die  Langsachse  vor. 

3,  Äliä  Vorlagerüng  oder  Vorfall  des  Herzens,  Ectopia  cordis»  be- 
zeichnet man  denjenigen  Zustand,  hei  welchem  das  Herz  außerhalb  der  BnistJiöhle  l» 
Hegen  kommt.  Man  hat  mehrere  Formen  tx\  nnterscheiden. 

Bei  der  Ectopia  cordis  pectoralia  ist  das  Brustbein  partiell  oder  ttttil  \b 
seiner  Mitte  gespalten  und  es  sind  die  beiden  Hälften  mehr  oder  minder  stark  aniflB' 
ander  gewichen.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  Spalte  von  Brnstbaut  übefdeckt  «si^ 
«8  lißt  sich  nnterhaib  derselben    das  pulsierende  Eerz  beobachten.    Es  kann  dib^  i^ 
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Leben  für  lange  jSeit  bestehen  bleiben.  In  anderen  Fällen  fehlt  die  Bmsthant  oberhalb 
ier  Fissnra  stemi  congenita,  so  daß  das  Herz  entweder  von  Herzbeutel  überdeckt  oder 
Dei  Mangel  desselben  vollkommen  frei  zntage  liegt  nnd  einer  anmittelbaren  Betrachtang 
Kogänglich  ist.  Man  hat  dergleichen  Beobachtangen ,  welche  in  der  Kegel  eine  Lebens- 
laaer  von  nor  wenigen  Standen  besitzen,  mehrfach  daza  benatzt,  am  den  Vorgang  der 
Uerzbewegongen  za  stadieren. 

Unter  Ectopia  cordis  ventralis  versteht  man  die  Lagerang  des  Herzens  im 
Baachraam.  Damit  ist  eine  mehr  oder  minder  amfangreiche  Defektbild ang  im  Zwerch- 
fell verbanden.  Man  hat  das  Herz  bald  in  der  Herzgrabe  zwischen  Baachwand  and 
Hagen,  bald  in  der  Nierengegend,  bald  in  einer  Yertiefang  der  Leber  gefanden.  Bestand 
logleich  eine  angeborene  Baacbspalte,  so  kam  es  zuweilen  in  einem  Nabelbrache  mit 
inderen  Eingeweiden  des  Banchraumes  za  liegen.  Man  hat  diesen  Zustand  auch  als 
Bventratio  cordis  bezeichnet.  Lebensfähigkeit  ist  nicht  in  allen  Fällen  ausgeschlossen. 
^  beschreibt  Peacock  eine  Beobachtung  von  Ectopia  cordis  ventralis  bei  einem 
17jährigen  Manne,  und  auch  Rezeh  sah  den  Zustand  bei  einem  32jährigen,  sonst  ge- 
sunden Manne,  welcher  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder  war. 

Bei  der  Ectopia  cordis  cephalica  endlich  findet  man  das  Herz  in  der  Hals- 
segend  and  selbst  in  der  Höhe  des  Gaumens;  es  handelt  sich  hier  immer  um  lebens- 
unfähige Mißgeburten. 

12.  Formveränderungen  des  Herzens.  Deformatio  cordis. 

Asgeborene  Veränderungen  in  der  Form  des  Herzens  sind  in  vielen  Fällen  ohne 
Bedentnog.  Oft  stellen  sie,  wie  die  Spaltung  der  Herzspitze,  zufallige  anatomische  Be- 
funde dar.  r.  Thaden  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  der  linke  Ventrikel 
in  einen  fingerförmigen  Fortsatz  von  öö  cm  Länge  auslief,  welcher  sich  bis  zum  Nabel 
entreckte  and  während  des  Lebens  deutlich  durch  die  Bauchdecken  pulsierte. 

Anhang.  Krankheiten  der  Kranzarterien. 

Der  großen  Bedeutung,  welche  den  Erkrankungen  der  Kranzarterien  des  Herzens 
sowohl  ftr  fonktionelle  als  auch  anatomische  Veränderungen  am  Herzmuskel  zufällt, 
i^  ent  in  neuester  Zeit  gebfirende  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden,  und  wenn  auch 
diese  Dinge  wegen  der  meist  unüberwindlichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  nur  selten 
sls  solche  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  werden,  so  würden  wir  es  doch  für  unge- 
'•^tfwtigt  halten,  ihrer  an  diesem  Orte,  wenn  auch  nur  mit  wenigen  Worten,  nicht 
S^eht  an  haben.  Bei  einem  Gebilde  wie  das  Herz,  dessen  wichtigste  Funktion  eine 
S^i'^gelte  mid  kräftige  unonterbrochene  Tätigkeit  ist,  erscheint  es  fast  selbstverständlich, 
"«^  schwere  Beeinträchtigung  der  Herzkraft  eintreten  wird,  sobald  durch  Verengerung 
^^^   Verschloß  von  Emährungsgefäßen  die  Blutzufubr  zum  Herzmuskel  notleidet. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Koronar- 
J'^^rien  bei  Tieren,  wie  sie  zuerst  von  Erichsen  und  Panum,  dann  von  v.  Bezold, 
^^"^^dson,  Cohnheim  dt  v,  Schultheas,  S^e,  Bochefontaine  dt  Roussy,  Bettelheim  und 
yrt^T-  ausgeführt  wurden,  haben  in  der  Tat  ergeben,  daß  nach  Kompression,  ünter- 
induug  oder  künstlich  gesetzten  Embolien  der  Koronararterien  die  Herzbewegung  un- 
egelmfißig  wird  und  bald  stillsteht. 

Bas  menschliche  Herz  scheint  nun  zwar,  wie  namentlich  Neelsen  hervorhob, 
twaa  mehr  auszuhalten,  aber  nichtsdestoweniger  kennt  man  Beobachtungen,  in  welchen 
^  Q^rnnd  für  plötzliche  Todesfälle  bei  der  Sektion  nichts  anderes  als  eine  Ver- 
cnS^x^ng  der  Kranzarterien,  meist  infolge  von  Atherom,  seltener  von  Embolie,  gefunden 
^wde.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  solche  unvermuteten  Todesfälle,  bei  welchen 
die  Herzbewegungen  nach  Bersten  eines  Aneurysmas  der  Kranzarterien  infolge  von 
Äwttopcrikard  plötzlich  stillstehen. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Koronararterien  und  ihren  Folgen  dreht  es  sich 
wesentlich  um  arteriosklerotische  Veränderungen.  Abgesehen  davon,  daß  diese,  wie  eben 
enrähnt,  einen  plötzlichen  Tod  bedingen  können,  so  begegnet  man  in  anderen  Fällen 
Zuständen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft,  bald  mit  subakutem,  bald  mit 
cbmiischem  Verlauf.  Außerordentlich  häufig  kommt  es  dabei  zu  asthmatischen 
Beschwerden,  stenokardischen  Anfällen  und  Herzmuskelinsuffizienz  mit 
SUanngsersch einungen.  Man  ersieht,  daß  die  Beurteilung  derartiger  Fälle  sehr 
schwierig  ist,  weil  gleiche  Zustände  aus  vielen  anderen  Ursachen  als  gerade  durch  primäre 
Xarooararterienerkrankung    entstehen    und   es    nicht  leicht  ist,    den  Einzelfall   richtig 
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ätiolo^sch  zn  deuten.  Levy  freilich  will  bei  der  DarcUenchtang  mit  Röntgenstrahlen 
an  einem  dankein  Schatten  Sklerose  der  Koronararterien,  genauer  wohl  Yerkalkang  der- 
selben, erkannt  haben. 

Gar  oft  führt  Arteriosklerose^^  der  Koronararterien  znr  Thrombenbildnng ,  die 
wieder  ihrerseits  einen  weißen  oder  einen  hämorrhagischen  Infarkt  des  Herzmuskels 
im  Gefolge  hat.  Das  innerhalb  des  Infarktes  erweichende  und  absterbende  Gewebe 
führt  za  Herzmuskelerweichung,  Myomalacia  cordis,  und  diese  wieder  kann 
einmal  Herzruptur  und  schnellen  Tod  nach  sich  ziehen  oder  es  erfolgt  in  anderen 
Fällen  eine  allmähliche  Aufsaugung  des  Erweichungsherdes  und  bildet  sich  an  seiner 
Stelle  eine  myokarditische  Schwiele.  Haben  wir  doch  bei  Besprochung  der  Ifjo- 
carditis  chronica  hervorgehoben,  daß  die  Krankheit  nicht  selten  mit  Verändemngeii 
an  den  Koronararterien  in  Zusammenhang  steht.  Oft  ist  ein  solches  Hers  dilatiert 
und  hypertropfiiert  oder  zeigt  ein  chronisches  Herzaneurysma;  nicht  selten  bestehen 
daneben  Herzklappenfehler  als  Folge  von  Sklerose  und  Atherom  der  Aortenintima  und 
des  Endokardes,  auch  Nierenschrumpfung  mit  sklerotischen  Veränderungen  der  Kieren- 
arterien. 

In  der  Regel  kommen  die  in  Rede  stehenden  Störungen  jenseits  des  50sten  Lebens- 
jahres und  erfahrungsgemäß  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Mitunter  scheint 
Erblichkeit  im  Spiele  zu  sein,  in  anderen  Fällen  hat  man  es  mit  Alkoholmißbnndi, 
Gicht,  Syphilis  oder  mit  heftigen  psychischen  Erregungen  zu  tun. 

Bei  der  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Koronararterien,  welche  man  kaom 
über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  wird  stellen  dürfen,  hat  man  nament- 
lich die  Ätiologie  und  den  Nachweis  von  Sklerose  und  Atherom  an  peripheren  Arterieo 
zu  berücksichtigen.  Hat  der  diastolische  Ton  über  den  Aortenklappen  einen  klingendeo 
(tympanitischen)  Charakter,  so  deutet  dies  auf  Arteriosklerose  der  Aorta  (bei  nnrer 
sehrten  Aortenklappen)  hin ,  und  man  wird  etwaige  andere  Störungen  um  so  eher  auf 
eine  gleichzeitig  bestehende  Sklerose  der  Koronararterien  zurückzuführen  haben. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,    weil  man  das  Grundleiden  nicht  heben,    es  aach 
nicht  sicher  in  seiner  Neigung  zum  Fortschreiten  beschränken  kann. 

Die  Behandlang  gestaltet  sich  rein  symptomatisch,  d.  h.  je  nachdem  drehtet 
sich  um  die  Bekämpfung  von  Stenokardie,  Myokarditis  u.  s.  f. 


Abschnitt  IV. 

Krankheiten  der  Herznerven 

oder 

Neurosen  des  Herzens. 

L  AnfallsweiBe  Herzbeschleunigung.  Tachycardia  paroxysxnalis 

(Gernardt). 

vfaUsweises  Herzjagefn.  Hoffmann.  Nervöses  Herzklopfen,   Palpitatio 
wdis.  Cardiogmus.  Cardiopalmus,  Hyperkinesis  cordis.  Bomberg.) 

I.  Ätiologie.  Unter  paroxysmaler  Tachykardie  versteht  man 
fälle  von  beschleunigter  und  meist  auch  verstärkter  Herztätigkeit, 
che  mit  Zeiten  unveränderter  Herzbewegung  abwechseln.  Es  gehören 
)  nicht  jene  Zustände  beschleunigter  Herzbewegung  hierher,  welche 
L  bei  Herzklappenfehlem  und  vielen  anderen  Herzkrankheiten 
stellen,  wenn  der  Herzmuskel  insuffizient  geworden,  also  die  Com- 
sation  gestört  ist.  Ebenso  wenig  wird  man  jene  Beschleunigung 
Herzbewegung  zur  paroxysmalen  Tachykardie  zählen,  die  sich 
n  auszubilden  pflegt,  wenn  sich  ungewöhnliche  Hindernisse  dem 
tstrome  entgegenstellen.  Derartige  Störungen  der  Herzbewegung 
gen  auch  nicht  in  kürzeren  Anfällen  aufzutreten,  sondern  sich 
r  längere  Zeiträume  hinzuziehen. 

Paroxysmale  Tachykardie  ist  entweder  Folge  von  Verände- 
gen  und  Erkrankungen  im  Zentralnervensystem  oder  der 
*ipheren    Herznerven,     also    des    Vagus    oder    Sympathikus. 

Um  den  Einfluß  des  Großhirnes  auf  die  Entstehung  paroxys- 
ler  Tachykardie  zu  beweisen,  sei  daran  erinnert,  daß  psychische 
fregungen  (Treude,  Trauer,  Schreck,  Liebe,  Sehnsucht,  Heim- 
1,  Verlegenheit  u.  s.  f.)  Herzklopfenanfälle  hervorrufen. 

Bei  jangen  Medizinern,  welche  sich  mit  Herzkrankheiten  zu  beschäftigen  an- 
;en,  kommt  es  nicht  selten  zu  Herzklopfenanfällen,  welche  durch  die  Angst  wach- 
ifen  werden,  daß  sie  selbst  an  einem  Herzfehler  litten.  Peter  Frank  erzählt,  daß 
beim  Niederschreiben  des  Kapitels  über  Herzkrankheiten  von  so  heftigen  und  an- 
^nden  Anfällen  von  Herzklopfen  befallen  wurde,  daß  er  sich  längere  Zeit  einbildete, 
einem  Aortenaneurysma  erkrankt  zu  sein. 

Tarchanoff  hat  die  sehr  bemerkenswerte  Beobachtung  gemacht,  daß  manche 
ischen  imstande  sind,  willkürlich  ihre  Herzbewegungen  zu  beschleunigen;  bei- 
Ifweise  vermochte  ein  Student  die  Zahl  seiner  Herzkontraktionen  von  70  auf  105 
ten  einer  Minute  absichtlich  zu  vermehren.  Es  handelt  sich  meist  um  Personen, 
he  auch  andere  Muskelgruppen,   wie  die  Ohrmuskeln  und  Hautmuskeln  des  Halses 
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in  ihrer  Gewalt  hntten.  die  dem  Willen  der  meiBten  Menseben  nicht  nnlertinig  akd 
Tarchafwf  hat  es  wahrseheinlich  gemacht»  daß  der  Angriffspunkt  für  den  Willen  la  den 
akzelerierenden  HtM^zentren  im  Hälsmark  zu  suchen  >jd,  Dk  Einnahme  von  l^qnor 
Ealii  araenicoai  begünstigte  die  Erscheinung«  während  Einatmungen  von  Stickoiydnl  ihr 
Zu itande kommen  verhinderten. 

Nicht   selten    beobachtet    man    parox^-smale    Tacliytardie   bei 
blassen    und    nervösen    Menschen,    welche    an    Erschemungen    vo; 
Hysterie  oder  Neurasthenie  leiden. 

Auch  starke  Erschöpfungszustände  des  Nervensystem' 
erzeugen  nicht  selten  Herzklopfenanfälle.  Derartige  Zustande  bildt-ii 
sich  namentlich  nach  geistiger  Überanstrengung,  nach  geschlecbt^ 
liehen  Ausschweifungen,  vor  allem  nach  Masturbationj  bei  Chlonise. 
nach  Blutverlusten,  Säflteverlusten  aller  Art,  z.  B,  nach  zu  laBge 
Zeit  fortgesetzter  Laktation  und  in  der  Rekonvaleszenz  von  schweren 
Krankheiten  aus.  Mitunter  stellen  sich  Herzklupfenanf alle  bei  solchcD 
Personen  ein,  welche  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken. 
Auch  bei  Fabrikarbeitern,  welche  bei  dürftiger  Nahrung  viele  Stunden 
des  Tages  in  engen  und  schlecht  gelüfteten  Stuben  zubringen,  treten 
nicht  selten  Anfälle  von  Herzklopfen  auf. 

Mitunter  geben  schwere  anatomische  Erkrankungen  döi 
Gehirnes  oder  ßückenmarkes  zum  Auftreten  von  paroxysmaler 
Tachykardie  Veranlassung*  z.  B,  Erweichungen,  Blutungen,  G^ 
Schwulstbildungen  im  Gehirn  oder  Rrückenmark,  selbst  Blutüber- 
füllung  des  Zentralnervensystems. 

Seit  langem  sind  toxische  und  autotoxische  Formen  von 
paroxysmaler  Tachykardie  bekannt.  Nicht  selten  sieht  man  das  Leiden 
nach  übermäßigem  Genuß  von  Kaffee  ^  Tee  oder  Tabak  auftreten. 
Auch  Vergiftungen  mit  Sehiorling,  Bilsenkraut  und  ToUkirsclie 
haben  Herzklnpfen  im  Gefolge.  Das  paroxysmale  Herzklopfen  rler 
Gichtiker  dürfte  damit  in  Zusammenhang  stehen,  daß  krankhafte 
Stofiwechselprodukte  das  Herznervensystem  schädigen.  ^^H 

Daß  Erkrankungen  peripherer  Nerven  mitunter  paroxj^^^H 
male  Tachykardie  hervurrufen,  ersieht  man  daraus,  daß  Geschwülste^ 
in  der  Halsgegend  imstande  sind,  zu  Herzklopfenanfallen  zu  führeti. 
wenn  sie  den  Vagus  oder  Sympathikus  drücken  und  die  Funktionen 
der  genannten  Nerven  stören. 

Periphere  Nerven  und  Zentralnervensystem  spielen 
miteinander  eine  sehr  wichtige  Rolle  bei  den  reflektorisch  e;  ' 
zeugten  Herzklopfenanlallen. 

So  stellen  sich  mitunter  bei  Herzklappenfehlern  und  bei 
Herzmuskelkrankheiten  trotz  Fehlens  aller  Konipensations^ 
Störungen  Anfalle  von  paroxysmaler  Tachykardie  ein,  die  wohl  kaum 
anders  als  auf  reflektorischem  Wege  entstehen.  Auch  eine  plötzlich«^ 
Erhöhung  des  Blutdruckes  ist  mitunter  als  Ursache  des  Leiden* 
anzusehen.  So  hat  Brandt  bei  einem  Kesselschmied  nach  dem  Heben 
einer  schweren  Last  paroxysmale  Tachykardie  beobachtet. 

Bei   Magenkranken  kommt  häufig  Herzklopfen  vor,  mag 
sich   dabei   um    eine   vorübergehende  Störung   oder   um    ein    langer 
währendes    Magenleiden    handeln.    Zuw^eilen    stellen    sich    die    B 
seh  werden  nur  nach  dem  Geniisse  von  bestimmten  Speisen  ein,  2.  ß 
nach  demjenigen  von  Erdbeeren»   Linsen,   Käse,   oder  sie  sind  eint 
Folge  von  zu  üppiger  Mahlzeit.  Ebenso  können  Stuhl  Verstopfung 
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und  Helminthiasis  vom  Darme  aus  Herzklopfen  erzeugen.  Auch 
Hämorrhoidarier  bekommen  nicht  selten  Herzklopfen,  wenn  die 
gewohnten  Blutungen  aus  den  erweiterten  Mastdarmvenen  stocken 
oder  ausbleiben.  Fernerhin  treten  bei  Gallenstein-  und  Nieren- 
steinkolik häufig  Herzklopfenanfälle  ein  und  auch  mannigfaltige 
Leiden  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  neben  hysterischen 
Beschwerden  mit  Herzklopfenanfällen  vergesellschaftet.  Holbein  beob- 
achtete die  Krankheit  bei  Wanderniere,  Fothergill  bei  Prostata- 
hypertrophie  und  D^Aio  sah  sie  nach  der  Punktion  eines  Aszites 
auftreten  und  mehrere  Tage  anhalten. 

Remak  berichtet,  daß  Zahnkrankheiten  unter  Vermittlung 
des  Trigeminus  und  Sympathikus  zu  Herzklopfenanfällen  führen. 
Köppner  dagegen  beobachtete  Anfälle  von  Herzklopfen  bei  krank- 
hafter Schwellbarkeit  der  Schleimhaut  der  unteren  Nasen- 
muschel, deren  Heilung  auf  galvanokaustischem  Wege  auch  das 
Herzklopfen  zum  Schwinden  brachte. 

Das  Leiden  kommt  bei  Erwachsenen  und  Kindern  vor.  Bei 
Kindern  stellt  es  sich  meist  zur  Zeit  des  schulpflichtigen  Alters 
ein,  wenn  übermäßige  geistige  Anstrengungen,  Ehrgeiz  und  Furcht 
das  Gemüt  bewegen,  doch  sind  nicht  selten  auch  sehr  schnelles 
Wachstum,  Verdauungsstörungen  oder  Helminthen  Grund  der 
Krankheit. 

r.  Bamherger  hat  versucht,  die  Ursachen  der  paroxysmalen  Tachykardie  danach 
eiiizuteilen ,  je  nachdem  Vagus,  Sympathikus,  Hirn  oder  Rückenmark  den  Schädlich- 
keiten znm  Angriffspunkte  dienen.  So  geistreich  und  anerkennenswert  ein  solcher  Ver- 
such ist,  80  reichen  unsere  Kenntnisse  über  die  Herzinnervation  doch  nicht  aus,  um 
ihn  heute  schon  in  jedem  Falle  durchzuführen.  Pröhsiingy  welcher  auf  Gerhardts  Ver- 
anlassung ebenfalls  eine  physiologische  Einteilung  durchzuführen  suchte,  kam  zu  dem 
Ergebnis,  daß  es  sich  am  häufigsten  um  Lähmungs Vorgänge  der  Hemmungsnervenfasem 
des  Herzens  (Vagus),  seltener  um  Reizzustände  der  Exzitomotoren  (Sympathikus) 
handelt.  Auch  Dehio  pflichtete  dieser  Ansicht  bei  und  betrachtet  die  Krankheit  als 
Folge  einer  vorübergehenden  Lähmung  oder  Parese  des  medullären  herzhemmenden  Zen- 
trums, womit  sich  in  manchen  Fällen  noch  eine  solche  des  medullären  vasomotorischen 
Zentrums  verbinden  soll.  Ebenso  sieht  Hoffrpann  bnlbär-medulläre,  also  zentrale  Stö- 
rungen als  Ursache  der  paroxysmalen  Tachykardie  an.  Nothnagel  vertritt  die  Ansicht, 
daß  bald  Vaguslähmung,  bald  Sympathikusreizung  zu  Tachykardie  führe,  wobei  gleich- 
mäßige Schlagfolge,  kleiner  Herzimpuls  und  Lähmungserscheinungen  in  anderen  Ge- 
bieten der  Vagusbahn,  z.  B.  Stimmbandlähmnng  für  Vaguslähmung,  dagegen  kräftiger 
Herzimpuls,  gute  Arterienfüllung  und  andere  Reizerscheinungen  vasomotorischer  Nerven- 
bahnen für  Sympathikusreizung  sprechen  sollten.  Auch  hat  man  hervorgehoben,  daß, 
wenn  Druck  auf  den  Halsvagus  die  beschleunigte  Herzbewegung  verlangsamt,  eine  Läh- 
mung des  Vagus  vorliege,  ebenso  wenn  sich  Digitalis  als  wirksam  erweise,  während  bei 
Beizungszuständen  in  der  Sympatbikusbahn  Morphium  Erfolg  bringen  wird. 

II.  Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  paroxysmalen  Tachy- 
kardie besteht  in  Anfällen  von  Herzklopfen,  bei  welchen  die  Bewe- 
gungen des  Herzens  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  meist  auch  an  Kraft 
gesteigert  sind.  Der  einzelne  Herzklopfenanfall  stellt  sich  vielfach 
ohne  erkennbare  Veranlassung  ein;  nicht  selten  werden  durch  ihn 
die  Kranken  aus  tiefem  Schlafe  geweckt,  ohne  daß  beunruhigende 
Traume  vorausgegangen  wären.  In  anderen  Fällen  ist  er  eine  Folge 
von  körperlichen  oder  geistigen  Aufregungen.  In  noch  anderen  sind 
verdorbener  Magen,  Stuhlverstopfung,  Menstruationsstörungen,  leichte 
Erkältung  oder  ähnliches  im  Spiel.  Bei  manchen  Kranken  treten 
Herzklop^nanf  alle  ein.  sobald  sie  im  Bett  linke  Seitenlage  einnehmen, 
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bei  anderen  ist  der  Genaß  von  bestimmten  Speisen  von  schiidlieheofl 
Einfluß  u.  dergL  ni.    Die  einzelnen  Herzklopfenanfälle   dauern    balJ* 

wenige  Minuten,  bald  eine  oder  mehrere  Stunden,  seltener  zieht  sieh 
das  Leiden  unanterbr<»cht?n  über  einige  Tage  hin.  Die  Aufeinander- 
folge der  Anlalle  wechselt,  denn  während  in  manchen  Fällen  monate- 
und  jahrelange  Ruhepausen  dahingehen,  handelt  es  sich  in  anderen 
um  ein  Leiden,  welches  die  Kranken  täglich»  fast  stiindlieh  ängstigt, 
und  ihnen  den  Genuß  der  Lebensfrenden  verkimmert.  Auch  die 
Daner  der  ganzen  Krankheit  unterliegt  großen  Schwankungen,  Bald 
ist  sie  mit  einigen  wenigen  Anfällen  beendet,  bald  erstreckt  sie  sich^ 
über  Wochen,   Monate.   Jahre   oder  selbst  über   das    ganze  Lebenfl 

Nicht    selten    leiten   sich  Herzklopfenanfalle   durch   eigentüm- 
liche Sensationen  in  der  Herzgegend  ein.    Die  Kranken   geben 
das  Geftlhl  unnennbarer  Angst  an;  oft  kommt  es  ihnen  vor,  al^  o 
das  Herz  unregelmäßig  und  verlangsamt  schlüge  und  still  zu  stehei 
drohe,    oder   sie   meinen,    daß    etwas  im  Herzen  gerissen  sei.    AucI 
während  des  Anfalles  selbst   klagen   sie    über  Angst,    Beklemmung 
und  Atmungsnot;    ihre  Gesichtszuge    werden  entstellt  und  verraieü 
dentlich   die   innere  Qnal;    kalter   Angstschweiß   bedeckt    die  Stirn, 
Zuweilen    stellen    sieh   bei  Beginn    des  Anfalles   leiehte  Ohnmacht?- 
anwandlungen  ein.   oder  Hemikranie,   Ohrensausen  oder  Sehwindel- 
gefühl leiten  die  qualvolle  Szene  ein. 

Am  Herzen  selbst  findet  man  zur  Zeit  der  AnfKlle  die  diffaseo 
Herzerschütterungen  auffiilHg  häufig*  ungewöhnlich  hebend  und  weit 
verbreitet.  Nicht  selten  kommt  noch  Unregelnnißigkeit  in  deo, 
HerzbewegUDgen  hinzu. 

Unter    den    Herztönen   laßt    namentlich  der  systolische  Tn 
häufig  Veränderungen   erkennen.    Er  ist  iift  eigentümlich    klirrenti 
was  man  als  Cliqnetis  metalltqne  benannt  und  auf  Mxt5ch%v'ingungei|i 
der  Brustwand  znrückgefiihrt  Iiat.  Mitunter  laßt  sich  der  s^-stolische' 
Herztfjn  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Brustkorb  ähnlich  eiöem 
kurzen  Tieken    im  Thnrax   mit  unbewaffnetem  Ohre   als  Distanzt^i 
vernehmen.   Nicht  selten  ist  er  zur  Zeit  der  Anfälle  geräuschartigi 
was  damit  in  Zusammenhang  stehen  dürfte,    daß  bei  den    stark  h 
sehlennigten,  fast  überstürzten  Herzkontraktiimen  die  Regelmäßigker 
in    den  Mrdekularschwingungen    der   Hcrzmuskeli'asern    leidet.    De; 
diastolische  Tt>n  ist  mitunter  so  sehwach,  daß  er  zu  fehlen  scheint» 
was  auf  der  mangelhaften  Füllung  von  Aorta  und  Pulmonalis  beruhty 
denn    man    findet   ihn    umso  weniger  laut»  je  schneller   die  Her; 
bewegungen  sind  und  je  mehr  die  Füllung  der  großen  Herzarterie 
Not    leidet.    Zuweilen    sind    die    Pausen    z^d sehen  *deu    aufeinande 
folgenden  Herztönen  vollkommen  gleich,  so  daJä  also  die  große  Hera?- 
pause  z^äschen  dem  diastolischen    und  dem  nächstfilgenden  systoli- 
sehen  Tone  verschwunden  zu  sein  scheint.    Sind  außerdem  noch  die 
beiden  Herztone  von  gleicher  Starke,   so  nimmt  der  Rhythmus  der 
Herztitne  den  Charakter  eines   schncdlen*    aber    regelmäßigen  Häm- 
merns   an.    Man   benennt   diesen  Znstand   nach  ^tokes  und  Hurkari^ 
als  Embrjokardie, 

Bei  manchen  Kranken  nimmt  die  Herzdämpfung  während! 
des  Herzklupfenanfulles  an  Ausdehnung  zu,  namentlich  nach  rechts^ 
doch  ist  diese  Veränderung  ohne  Frage  selten ,  und  es  ist  unrichtige 
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wenn  Martius  gemeint  hat,  daß  eine  akute  Herzdilatation  die  erste 
Veränderung  am  Herzen  sei,  die  erst  sekundär  die  beschleunigte 
Herzbewegung  auslöse.  Mehrfach  beobachtete  ich,  daß  die  Herz- 
dämpfuDg  nur  bei  einzelnen  Herzklopfenanfällen  an  Ausdehnung  zu- 
nahm, während  sie  bei  anderen  unverändert  blieb.  Hoffmann  fand 
bei  mehreren  Kranken  eine  auffällige  Beweglichkeit  des  Herzens, 
so  daß  beispielsweise  in  linker  Seitenlage  der  Spitzenstoß  bis  um 
9  cm  nach  links  außen  rückte. 

An  den  Karotiden  fällt  meist  lebhaftes  Hüpfen  und  Klopfen 
auf.  Nicht  selten  bekommt  man  über  ihnen  ein  herzsystolisches  Ge- 
räusch zu  hören  und  ein  gleichphasiges  Schwirren  zu  fühlen. 

Dauern  Herzklopfenanfälle  längere  Zeit,  so  geben  sich  Zeichen 
von  beginnenden  Zirkulationsstörungen  an  den  Halsvenen  dadurch 
kund,  daß  sie  zu  schwellen  und  lebhaft  zu  pulsieren  beginnen. 
Es  handelt  sich  dabei  immer  um  einen  negativen  Venenpuls,  der 
dadurch  entsteht,  daß  während  der  Systole  des  rechten  Vorhofes, 
also  während  der  Diastole  des  Ventrikels  der  Abfluß  des  Venenblutes 
zum  rechten  Herzen  behindert  ist  und  Blutstauung  in  den  Venen 
auftritt. 

Der  Radialpuls  ist  ungewöhnlich  häufig,  bald  hart  und  voll, 

bald  weich  und  niedrig.   Unregelmäßigkeit  des  Pulses    kommt   sehr 

oft   vor.    Seine    Zahl    kann    bis    über   250   Schläge    binnen    einer 

ICiiute  betragen.  Für  solche  Fälle   muß   man   sich   für   das  Zählen 

^es  Pulses  eine  den  Physiologen  bekannte  und  von   ihnen  vielfach 

benutzte  Regel  merken,   daß  man  nämlich  immer  nur  fünf  Schläge 

fSkH  und  nach  einer  bestimmten  Zeit  die  Summe  zieht.  Man  wird 

öfcrigens  gut  daran  tun,  bei  Bestimmung  der  Zahl  der  Herzkontrak- 

«onen  nicht  die  Palpation  des  Radialpulses,  sondern  die  Auskultation 

aes    Herzens  zu  benutzen,  da  es  sich  bei  sehr  beschleunigten  Herz- 

oewegungen  ereignet,  daß  nicht  bei  jeder  Herzsystole  eine  fühlbare 

^lo.l;weDe   bis  in  die  Radialis   getrieben  wird,    —   Pulsus   inter- 

Diittens. 

Ffihrt  man  die    sphygmographische  Untersuchang   des  Pulses  aus,  so 

wir4     man  häufig  erkennen,    daß  sich  das  Pulsbild    während  der  Herzklopfenanfälle  ge- 

*"^^*^  hat.  Wir  fahren  hier  zum  Beweise  die  Pulsknrve  eines  23jährigen  Mädchens  an, 

^'^c^Cfl   vor   einiger  Zeit   auf   der  Züricher   Klinik   in  Behandlung   stand.    Bei    dieser 

Krausen  nahm  der  Pnls  während  der  Herzklopfenanfälle,    bei  welchen  häutig  mehr  als 

2^  ^iilae  binnen  einer  Minute  gezählt  wurden,    fast    monokroten  Charakter  an    (vergl. 

^^-  VO— 71  auf  Seite  250).  Auch  Spengler  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 

^^.^nUknrve  während  der  Anfälle  monokrote  Eigenschaften  gewann,  in  der  es  sich  also 

Sl^d^fiBiig  un  eine  sehr  starke  Herabsetzung  der  Gefäßspannung  handelte.  In  anderen  Fällen 

—'^    ^er  Puls  zur  Zeit  der  tachykardischen  Anfälle  eine  Abnahme  der  Arterienspannung 

^f^'^^  erkennen,  daß  er  bald  vollkommen  dikrot,  bald  anadikrot  wird.  Sehr  belehrend  ist 

™^tJl8kurve  der  Fig.  72  auf  Seite  250.   Hier  erreichte  während  der  sphygmographischen 

AüCn^mg  jgg  Pulses  der  tachykardische  Anfall  sein  Ende  und  gleichzeitig  damit  ging 

"^'L  ^nadikrote  Puls    in    einen    katadikroten  Puls  über.    Hoffmann  bestimmte  mit  dem 

^*  ^^*seh8chen  Sphygmomanometer  den  Blutdruck  in  der  Hadialarterie  und  sah  ihn  zur 

^^    «ines  tachykardischen  Anfalles  von  140—150  auf  90  mm  Hg  sinken.  Aber  so  ver- 

°^y    CS  sich  nicht  ausnahmslos ;  Dehio  beispielsweise  konnte  bei  einigen  Kranken  nach- 

'^•^^n,    daß  Blutdruck  und  Gefaßspannung    zur  Zeit  der  Tachykardie  keine  erhebliche 

J^^enmg  erfuhren,  und  es  würde  diese  Beobachtung  den  früher  angegebenen  Ansichten 

^^^nagels  zur  Stütze  gereichen.  Bei  einem  meiner  Kranken  fand  ich  wiederholentlich 

"1^  Zeit  der  Herzklopfenanfälle  Pulsus  alternans,    so    daß    also    eine  große    und  kleine 

?^>^elle  regelmäßig    miteinander    abwechselten.    Überhaupt  wird   man   häufig  finden, 

du  das  Pnlsbild  bei  einem  Ki'anken  keineswegs  bei  allen  Anfällen  das  gleiche  ist. 
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Störungen  in  der  Ätiaung  bleiben  während  der  Herzklopfen; 
anfalle  kaum  jemals  aus.    Die    Kranken    werden  dnrcli    das  Gefür" 
großer  Atemnot  gepeinigt.  Dabei  ist  die  Atmung  beschleunigt,  u; 
regelmäßig  und  nicht  selten  von  tiefen  und  seufzenden  InspiratioDen 
unterbrochen.  Als  Ursachen  dafiir  kommen  tinregelmaßige  Verteilung 
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Dasselbi-  wie  ht  Fig.  7ü    vrwr  Ze/f  thie^  An  feiles  von  TitchykMrfii^ 


AtVWAaA^ 


I'äiBkarve   f/er  rt^nrf'jj  Jtf^amisrri^rit*  reines  M/sihr/^eD  Matmes  tuit  /mmxyji 
maicr  Tacfixtardie.   Mit  d^mj  Dutfgt^onschfn  Spitygmogra/jheii  ^enoz/wen.    h&' 
•  Aiiffi6rt-ri  tff-s  Anfal/eit. 
lEigene  Beotaaehtniiff,   Züricher  Klinik.) 

des  Blutes  in  den  Lungen,  mechanische  Behinderung  der  Lung-en- 
ausdehnung  und  nervöse  Einflüsse  in  Betracht,  Ru^f^el  hat  herv^ir- 
gehoben,  daß  sieh  während  tachy kardischer  Anfälle  häufig  unge- 
wöhnlicher Tiefstand  des  Zwerchfelles  nachweisen  läßt,  eine  Beob- 
achtung,  die  von  Tmczek^  Kredel^  Gerhardt  cf-  Prohsting,  Lnn^e  und 
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Honiffmann  bestätigt  wurde,  und  die  wahrscheinlich  durch  eine  reflek- 
torische Reizung  des  Phrenikus  zu  erklären  ist. 

Die  Sprache  klingt  unterbrochen  (koupiert)  und  nicht  selten 
kommen  die  Worte  leise  und  mit  Flüsterstimrae  zum  Vorschein. 

Glanz  hat  in  einem  Falle  während  des  tachykardischen  Anfalles  Schwert e- 
wegliehkeit  des  rechten  Stimmbandes  und  Yerminderang  der  Sensibili- 
tät der  Kehlkopfschleimhant  beobachtet. 

Das  Grefühl  des  Lufthungers  nötigt  häufig  dem  Kranken  be- 
stimmte Körperstellungen,  am  häufigsten  orthopnoetische Lage  auf, 
weil  es  gewöhnlich  in  der  horizontalen  Rückenlage  zunimmt,  während 
sitzende  Haltung  oder  erhöhte  Rückenlage  Erleichterung  bringt. 

Die  Gesichtszüge  sind  oft  entstellt  und  lassen  die  große 
Angst  der  Kranken  unschwer  erraten.  Dabei  sieht  das  Gesicht  ge- 
rötet oder  cyanotisch  aus  und  ist  meist  mit  Schweiß  bedeckt,  seltener 
sind  Gresicht  und  Extremitäten  kühl,  klebrig  feucht,  blaß  und  livid. 
Mitunter  kommt  vorübergehend  Steigerung  der  Körpertempe- 
ratur vor. 

Zuweilen  sind  Schlingbeschwerden  beobachtet  worden.  Auch  Auftreibnng 
des  Leibes,  Schmerz  in  der  Magengegend  nnd  Erbrechen  werden  erwähnt. 

Von  manchen  Ärzten  sind  Veränderungen  der  Pupille  beobachtet  worden,    Er- 
weiterung, aber  auch  zuweilen  Verengerung.  Nach  Silva,  der  die  Pupillenveränderungen 
auf  Innervationsstömngen   in   der  Sympathikasbahn  bezieht,    soll  Pupillen  Verengerung,  ' 
Myosis,  öfter  als  Pupillenerweiterung,  M^'driasis,  vorkommen. 

Thomson  hat  in  einer  Beobachtung  außer  Erbrechen  und  Aphasie  noch 
Exophthalmus  nnd  Schilddrüsenvergrößerung  während  des  tach^^kardischen 
Anfalles  beschrieben. 

Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über  Blutandrang  zum  Kopf, 
über  Schwindelgefühl,  Ohnmachtsan Wandlungen ,  Ohrensausen  und 
Augenflimmem.  Auch  stellt  sich  mitunter  ein  eigentümlich  klopfendes 
Gerahl  im  Kopfe  ein. 

Das   Ende   eines   tachykardischen    Anfalles    tritt    bald 
ziemlich  plötzlich  auf,  bald  klingt  es  ganz  allmählich  zum  Normalen 
ab,  aber  fast  immer  werden  die  Kranken  durch  Furcht  vor  Wieder- 
holungen für  lange  Zeit  gequält.  Mitunter  hört  ein  Anfall  in  kurzer 
Zeit  aufj  nachdem  Erbrechen,  reichliches  Aufstoßen  und  Abgang  von 
[  Darmgasen  oder  Kot  eingetreten  sind.  Zuweilen  geben  die  Kranken 
I  bei   deoi  Schwinden  des  Anfalles   eigentümliche   Empfindungen   an, 
.  B,  Schlag  in  die  Herzgegend  (Penin)  oder  Schlag  gegen  Kopf  und 
I  Rumpf  (Hochhaus).    Oft  bleibt  nach   dem   Anfalle  das  Gefühl   von 
1  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  zurück.    Bei  einem  Italiener  beob- 
i  achtete  ich,  dafi  dem  tachykardischen  Anfalle  eine  Zeit  auffällig  ver- 
langsamter Herztätigkeit,  Bradykardie,  folgte. 

DaÖ  es  mitunter  gelingt,  durch  gewisse  Kunstgriffe  den  Anfall 
zu  unterdrücken,  wird  bei  Besprechung  der  Therapie  hervorgehoben 
werden. 

Hose  hat  auf  das  Vorkommen  von  abortiven  Herzklopfen- 
anfällen hingewiesen,  die  sich  mitunter  durch  nichts  anderes  als 
durch  zeitweise  Pulsunregelmäßigkeit  bemerkbar  machen. 

Zuweilen  bestehen  neben  paroxysmaler  Tachykardie  noch 
andere  nervöse  Störungen,  z.  B.  Zeichen  von  Hysterie  oder  Neur- 
asthenie. Das  junge  Mädchen,  deren  Pulskurven  in  den  Fig.  70 
und  71  wiedergegeben  wurden,  litt  an  Polyurie  beträchtlichen  Grades 


252 


Auf &lls weise  Herzbescbleiiiiigniif. 


(TagesmeDge  des  Harnes  bis  5000  cm%  die  mit  Zeiten  verminderten 

Harnausselieidiing  (bis  4tK">  cm*)  abwechselte.  Auch  andere  Är2;tCT 
erwähnen  gelegentlich  reiche  Hamansscheidnng  zur  Zeit  der  An«^ 
fälle  oder  vor  oder  nach  ihnen.  Mitunter  sind  Albnminnrie,  GlykosJ 
tirie  (Curtüis-Su/ßO  und  Hämaturie  (Peüi)  beobachtet  wordeB.  J 

Üble  Folgen   auf  das   Herz  treten  in  der  Regel  nicht   eiJiJ 
Nur  ausnahmsweise  kommt  es   zur  Entwicklung   von    Hypertrophiei 
des  Herzmuskels,  was  bereits  Corvlmrt  behauptet  und   Da  Costa  be-1 
stätigt  hat,  der  das  Leiden  bei  Soldaten  viellach  entstehen  sah  und 
unter  dem  Xamen  des  „irritable  heart''  beschrieb. 

Im  Geg«iL&at£  zu  den    bisher    besprochenen  Erschein ongen    dfs  objektiven  Her&- 
klapfgDg  Bprjcbt  man  von  subjektivem  Herzklopfen  daun^  wenn  Personea  d&Ei  g^  , 
sehUderten  Symptomenkomplex    fast    voUstandig    darbieten    atid    namentlich  auch  überj 
Herzklopfen  klagen ,    ohne  daB  man  jedoch  objektiv    eine  grüÜere  Lebhuftigkeii  in  deq 
Herzhewegungen  nachzuweisen  verroöf ^  Aber  i>ft  stellt  sich  bei  ihnen  stur  Zeil  der  ve: 
meintlichen  Anfälle  PnleaaregeJmäälgkeit  ein. 

in.  Anatomische  Verünileninueu.  Da  paroxysmale  Tachvkardiej 
nur  selten  tötet,    so    ist   die  Gelegenheit  sea  Sektionen  bisher  keiiie' 
große  gewesen,  Brieger  fand  unter  30  Beobachtungen  nur  drei  Todes- 
fälle mit  Sektionsbericht,  während  Hoffmann  (19M)  unter  lä5  Beol>- 
^achtungen  14  Sektionsbefiinde  sammelte.  Bei  einem  Kranken  Trauhm 
bestand    neben    allgemeiner    Anämie    Dilatation    des    Herzens    und 
Atrnphie  des  Herzmuskels,  Dehiö  fand  neben  Herzvergrößerung  fettige 
Entartung   und    große   Schlaffheit    des   Herzmuskels^  und    bei    deri 
Kranken  von  Briega-  selbst  ergab  sich  Herzdilatation  und  Sohwielen-J 
bildung   im  Herzmuskel.    Jedenfalls   zeigten    sich   in    dem  letzterem I 
Falle  Vagus  und  Sympathikus  unverändert,  so  daß  das  anatomisehaj 
Wesen  der  Krankheit  bis  jetzt  nnbekannt  geblieben  ist.    Auch  von' 
anderen  Ärzten   sind    mehrfach  Schwielenbildungen  im   Herzmuskel 
angetroffen  worden,   die  sich  jedoch  erst  nachtragliehj  vielleicht  in- 
folge von  Infektionen   des  wenig    widerstandsfähigen   Herzmuskels 
entwiekelt  zu  haben  scheinen.  ^Boin  beschrieb  eine  Beobachtung,  ifl 
welcher  der  Vagus  von  Bronehialdriisen  zwar  eingehiillt,  sonst  aber^ 
unversehrt   war,    während  Säx   in  einer  anderen  Beobachtung  den 
gleichen  makroskopischen  Befund  erhob,    aber  die  Nervenfasern  des 
Vagus  entartet  fand. 

■  IT,  Diagnose,  Die  Erkennung  der  paroxysmalen  Tachykardie 

unterliegt   in   der  Regel   keiner   besonderen   Schwierigkeit,    freilich 
darf  man  die  Diagnose  erst  dann  für  erschöpft  halten,    wenn  anch^J 
die   Ursachen   des   Leidens   klargelegt  worden  sind.    In  Bezug  ^^^^H 
diesen  Pxiukt  aber  tauchen  doch  nicht  allzu  selten  unüberwindliche^^ 
Hindernisse  auf. 

V,  Prognose,  So  beängstigend  ein  HerzklopfenanfaU  f^r  den 
Kranken  und  für  eine  nneingew^eihte  Umgebung  ist^  m  wenig  darf 
man  in  der  Regel  in  Sorge  darüber  sein,  daß  durch  ihn  der  Tod  , 
erfolge.  Es  kommt  dies  kaum  anders  als  bei  alten  Leuten  vor^  bei! 
welchen  nach  vorausgegangener  Entartung  der  Hirnarterien  Tf»d1 
durch  Hirnblutung  eintreten  kann,  Parnj  hat  eine  derartige  B^^ 
achtung    bekannt  gegeben.  ^H 
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In  Bezug  auf  Heilbarkeit  des  Leidens  richtet  sich  die  Vorher- 
sage vor  allem  nach  dem  Grundübel.  In  manchen  Fällen  gelingt  es, 
die  Grnndkrankheit  und  mit  ihr  die  nervösen  Herzklopfenanfälle 
leicht  und  dauernd  zu  heben,  während  sich  in  anderen  zwar  zur 
Zeit  des  Anfalles  dem  Kranken  große  Erleichterung  schaffen  läßt, 
ohne  daß  man  imstande  wäre,  die  allgemeine  Disposition  zu  be- 
seitigen, da  es  sich  um  eine  unheilbare  Grundkrankheit  handelt. 
Unter  solchen  Umständen  werden  die  Kranken  nicht  selten  verstimmt, 
hypochondrisch  und  aller  Lust  zum  Leben  bar. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  paroxysmalen  Tachykardie 
hat  zwei  Forderungen  gerecht  zu  werden,  einmal  einen  bestehenden 
Herzklopfenanfall  zu  bekämpfen,  fernerhin  einer  Wiederholung  des- 
selben vorzubeugen. 

Zur  schnellen  Bekämpfung  des  Anfalles  empfiehlt  es  sich, 
den  Kranken,  falls  es  die  Umstände  gestatten,  in  ein  geräumiges, 
gut  gelüftetes  und  nicht  zu  helles  Zimmer  zu  bringen.  Enge, 
niedrige  und  mit  Kohlensäure  überladene  Räume  sind  von  schäd- 
lichem Einfluß.  Der  Kranke  nehme  erhöhte  Rückenlage  ein  und 
entferne  sofort  alle  einschnürenden  und  beengenden  Kleidungs- 
stücke. 

Zuweilen  sind  gewisse  mechanische  Kunstgriffe  von  großem 
Nutzen. 

V,  Dusch  kürzte  bei  einer  Dame  Herzklopfenanfalle  durch  Drnck  auf  eine  be- 
stimmte Stelle  des  Bauches  ab.  Auch  BHeger  konnte  zuweilen  durch  Faradisation  der 
Präkordialgegend  und  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend  Tachykardie  liemmen.  Waüer 
sah  eine  ähnliche  günstige  Wirkung,  wenn  er  den  Vagus  und  Sympathikus  in  ihrem 
Halsteile  drückte,  eine  Erfahrung,  welche  Nothnagel^  Brieger  und  Honigmannj  wenig- 
gtens  soweit  Druck  auf  den  Halsvagus  in  Betracht  kommt,  bestätigt  haben.  Mitunter 
beseitigt  nur  Druck  auf  den  Vagus  einer  Seite  den  Herzklopfenanfall,  während  sich 
Kompression  des  anderen  Vagus  als  unwirksam  erweist.  Der  rechte  Vagus  scheint  dabei 
bevorzugt  zu  sein.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  Druck  auf  den  Vagus  das  eine  Mal 
einen  Anfall  zum  Schwinden  bringt  und  sich  das  andere  Mal  nutzlos  zeigt,  v.  Kölliker 
beobachtete  bei  einer  Dame  überraschend  günstigen  Erfolg,  sobald  er  sie  tiefe  Ein- 
atmungen mit  Anhalten  der  Atmung  ausführen  ließ.  Ähnliches  berichtet  Nothnagel, 
doch  wurde  noch  in  seinem  Falle  die  Wirkung  tiefer  Einatmung  durch  Trinken  kalten 
Wassers  begünstigt  Es  kommt  hierbei  selbstverständlich  auf  ein  Versuchen  hinaus,  und 
gerade  besonders  oft  werden  derartige  Beobachtungen  nicht  vorkommen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  die  lokale  Anwendung  der  Kälte,  zu 
welchem  Zwecke  man  einen  nicht  zu  schweren  Eisbeutel  auf  die 
Herzgegend  legt.  Auch  das  Verschlucken  von  kleinen  Eis- 
stückchen, sogenannten  Eispillen,  oder  von  Fruchteis  bringt 
vielen  Kranken  außerordentlich  rasche  und  große  Erleichterung. 
Freilich  muß  man  sich  hier  wie  überall  vor  Schematismus  hüten. 
Es  gibt;  wenn  auch  selten,  Menschen,  welche  Kälte  nicht  vertragen, 
und  es  würde  unter  solchen  Umständen  verkehrt  sein,  trotzdem  bei 
ihnen  etwas  durch  Kälte  erzwingen  zu  wollen. 

Als  Getränk  zur  Zeit  der  Anfälle  gebe  man  Zitronenlimonade. 
Brausepulverlösung,  Selterswasser  oder  etwas  Champagner  mit  Eis. 

Unter  den  Medikamenten  haben  subkutane  Injektionen  von 
Morphinum  hydrochloricum  den  sichersten  Erfolg,  doch  muß 
man  mit  diesem  Eingriff  nicht  leichtfertig  und  übereilt  bei  der 
Hand  sein: 
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Anfsllswefs«  Henslievelileiiiilgmit^, 


Bp.   Morph  in i  hffdrociUifHci  0*3 
Olf/cerini^ 

Aqu€ie  fle^aiatae  au*  S'  O. 
M.  I>.  8*  *^^— Vi  FravazBüke  Bpritze  #udet#f4ffi. 

AnBerdem  sind  viele  andere  Narkotika  empfoMeii  worden,  wie  Opmm,  ChlonI* 
kvdrat,  Atber,  CbloFoforntiiihalationeri ,  Aqaa  Lanrocerasi ,  Aqtia  Atu^gdäl&roJu  ut^ 
rnrum,  Tinctora  Hyoscyami,  Tinctnra  Aconit!,  Terälrin,  fielladonna,  StrycküiD,  Secate 
cifnmtnni,  Extractam  ^ecalis  coranti. 

Hat   man   es  mit  hysteriseheo,   hypochoBdrischen  oder   nenr- 
asthenisehen  Personen  zu  tun,  so  können  Nervina  von  großem  Ein- 
flufi  sein.  Dahin  sind  zu  recknen:  Valeriana,  Castoreum,  Asa  fbetida, 
Äuro-Natrium  chloratum,  Argentum  nitricum,  Zineum  valerianicuiKiJ 
Arsenik  und  Brompräparate,  z.  B,: 

Rp.    TinctMrae  VaieHanae  aethe'te^Jte  2O*0 
DS-  *imai  täffUt'h  2S  ünfpfen  ztt  nehmen, 

Bp.    Tinctutae  Cantiirei  Canaäensi^  '40*0 

DS.  ämal  tätlich  2ä  Trop/en  zu  neiimen^ 

Rp.    Tincturae  Arne  foetMme  20*0 

DS*  n^ini4fl  täfflkh  2i>  Tropfen  zu  nehnien, 

R|;.    Aura^^atrii  chiorati  O'S 
Kjrtracti  iHtU^amarae  3'0 
f*  pil,  Nr^  SOm 
ItS,  jyreimai  täffUch  1  BiUe* 

Rp.   Aruenti  nitHri  0%j( 

At'ffiilae  q^  s,  nt  f\  piL  No,  SO. 
i>Ä  I^reimal  füglich  1  nUe, 

Rp.   Zinci  vulerianici  O'OS 
Sacchari  0*S^ 
mrB.  d.  L  d,  JVo.  A' 
S,  Sntal  tüfflieh  1  }^^ilver  zrt  nehntefim 

Rp,    LiquoHs  Kalii  arsetiieoRi^ 

Aquae  Ampudaktriun  amararum  aa,  5*0* 

MI>H*  I>reimal  täifltfh  10  Tropfen  naeh  detn  Esaetu 

Rp.    Natrii  bromati  10* O 
Kaiii  bromtMtif 
Ammonii  hromati  aa*  2'St 
Aquae  destlUtatae  ad  200*0, 
MDS*  *tfnai  täglich  löem*  zv  nehmen* 

Zuweilen  wird  die  Darreichung  eines  Brechmittels  vo'X" 
glänzendem  Erfolge  begleitet,  namentlich  dann,  wenn  verdorbene*^ 
und  überfullter  Magen  die  Veranlassung  des  Leidens  ist: 

Rp.    Apomorphini  hydrochlorici  0*2* 
Glycerinif 

Aquae  desHUaHte  an*  o*0* 
MI>S,  ^1^—1  Prarazsche  Spritze  s^cutan 

hei  KrtvachaeneHf  bei  Kindern  2^S  Teil- 

&trif-f§e, 

Rp.    TartMH  »tibiati  0'03 

Ji^diciM  Ipecacuanhae  ptdvet*isaHf 

Sttcehari  aa,  0*5* 

MFF.  (L  U  d*  Nr*  HI* 

H*  Alle  10  Minut^i  ein  IhUver  bis  zum  Er- 
brech4m  (nur  bei  Erwachsenen  zu  gebettp 
da  Kinder  Tartartm  slibi^tus  nicht  ver- 
tragen und  leicM  koll^Merenh 


Oder: 
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Um  der  Wiederholung  von  Herzklopfenanfällen  vorzu- 
jTigen,  ist  eine  eingehende  Berücksichtigung  der  Ätiologie  not- 
endig. Es  handelt  sich  hier  also  nicht  um  eine  symptomatische, 
ndern  um  eine  kausale  Therapie.  Begreiflicherweise  können 
ir  uns  an  diesem  Orte  nicht  auf  eine  ausführliche  und  erschöpfende 
esprechung   aller   in  Betracht   kommenden  Verhältnisse   einlassen. 

Bestehen  anämische  und  chlorotische  Beschwerden,  so  sind 
isenpräparate  in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei  Hämorrhoidariern, 
d  denen  bestehende  Blutungen  aufgehört  haben,  bringen  häufig 
—10  Blutegel  an  den  After  Erleichterung  und  Beseitigung  der 
Bsch werden.  Bei  Frauen  mit  Menstrualstockungen  ist  die  monatliche 
einigung  durch  reizende  Faßbäder  (50 — 100  5^  gestoßenen  Senfes 
if  ein  Bad  von  37*"  C),  8 — 12  Schröpfköpfe  an  die  Oberschenkel 
ier  4 — 6  Blutegel  an  die  Vaginalportion  anzuregen.  Auch  Wurm- 
ittel,  Drastika,  Molkenkuren  und  abführende  Mineralwasser  kommen 
?i  manchen  Kranken  in  Betracht. 

Unter  allen  Verhältnissen  lege  man  großen  Wert  auf  eine  ver- 
iinftige  Lebensweise,  namentlich  auf  regelmäßige  Bewegung  in 
eier  Luft,  kalte  Waschungen,  leichte  und  nahrhafte  Kost  und  Ver- 
meidung aller  Ausschweifungen  in  Speise,  Trank  und  Geschlechts- 
erkehr. 

Liegen  keine  anderweitigen  dringenderen  Indikationen  vor,  so 
ann  der  längere  Gebrauch  der  Digitalis  von  großem  Vorteil  sein: 

Rp.  Foliarum  JDiffitalis  ptUveHsatorutn  2*0 
Ferri  lactici  lO'O 

JPulveris  rcLdicis  Altfiaeae  q,  s.  tit  f.  pU.  yo.  50. 
ns.  JDrHnuU  täglich  2  nUen. 

erhardt  hat  die  Anwendung  des  Natrium  choleinicum  ange- 
ben, namentlich  in  Fällen,  in  welchen  Digitalis  im  Stiche  lassen  sollte : 

Bp.  Natrii  cliolemici  2'0 

Fiant  cum  Muciloffine  Chinimi  arabici  q.  s. 

pii.  yo.  XX. 
ns.  28Mndl.  1  nUe. 

tunter  wirkt  auch  Veränderung  des  Aufenthaltsortes  un- 
xiein  günstig  ein,  wobei  schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene 
K^gorte,  sowie  Aufenthalt  an  der  See  eine  besondere  Empfehlung 
^^ienen. 

Ältere  Ärzte  rieten  zn  anhaltendem  und  ermüdendem  Reisen,  doch  dürfte  man 
dieser  Vorschrift  heute  wohl  allgemein  zurückgekommen  sein. 

Zuweilen  soll  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes 
F*  Vagus  und  Sympathikus  Hilfe  gebracht  haben,  doch  handelt  es 
^  dabei  wohl  nur  um  suggestive  Wirkungen. 

Fliess  empfiehlt  den  absteigenden  Strom  auf  den  Vagus,  d.  h.  +  Pol  (Anode, 
t^ferpol)  oben  an  der  Innenfläche  des  Kopfnickers,  —  Pol  (Kathode,  Zinkpol)  unten, 
Xim  mäßig  stark,  also  2— 3  M.-A.  (Milliampere),  täglich  auf  jeden  Vagus  1— 2  Mi- 
ten  lang. 

In  jüngster  Zeit  sind  mehrfach  Balneo-  und  Mechano- 
herapie  gegen  paroxysmale  Tachykardie  empfohlen  worden;  so 
iet  TA.  Schott  zum  Gebrauch  der  COg-Solbäder  von  Nauheim  und 
n  Widerstandsgymnastik  und  Vibrationsmassage,  während  Winter- 
itz  Massage  und  Hackungen  des  Rückens  in  Anwendung  zog. 
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Ai&f&llBWeUe  Eersverlntigsamaii^« 


2.  AnfaUsweise  Herzverlangsamung.  Bradycardia  paroxyemalia 

(Eicbhorst). 

(Spanocardia  paroxysmalis.  Lamiois,) 

I,  8^'tni^toine.  Die  paroxysmale  Bradykardie  stellt  lias  Geß^entHI  v 
der  paroxysmalen  Tiichykardie  dar.  Es  handelt  sich  also  hei  ihr  um  AnfH 
YOu  verlang-samter  Herztätigkeit,    bei  welchen  die  Kraft  des  Herzeng   sinkt 
der  Puls  klein  und  die  Haut  bleich,  klllil  und  mit  kaltem  Bchweiß  bederkt 
wirdj    während  die  Krankon  über  Schwindel,  Vernichtungsgeftthl  und  Obii 
machtsan Wandlungen  klagen,  auch  mitunter  das  Bewußtsein  verlieren,   Chetf* 


Fig.  73. 


bii_l 

I 


Pnhkarv^  der  rechten  I^d/Mimrtvrfe  hrj  puroxysttmler  Br&dykArdi^  eittcs  ^Ahrigeo 
Muiines.  Mit  iJudgrot^s  Sphygmogruph^ti  gewn/taen. 


StoJcesi^ehe.    Atmung   darbieten    und  Zuckungoa    in    einzelnen   Gliedern 
allgemeine  klonische  Muskel  zuck  an  gen  bekommen.  Offenbar  hingen  die  Hirner' 
«cheiiiungen  von  der  gestörten  Zirkulation  ab  und  sind  als  Folgen  von  Hini- 
anamie  anzusehen.  Hat  doch  Minhead  die  Zahl  der  Polee  bis  auf  6  binuea 


Fig.  74. 


4 


FülAkurrr  thr  rechten  Radia^tartf*rie  einwjT  Hijkhngen  Mmjines  mit  pjtraxysmmfer  Brmäj* 

kmrdh.  Mit  Jäffuetjt  Sphygmogr&pbeM  gewonnt^ft. 
]>1«  9b* fm  Linie  gibt  dje  Zeit  ia  S'^  SAkonden  mn.   (Kiaftne  BiJobftfbtuDg^,  ZUrieliar  KJJaä-t 


1  Minnte  sinken  gesehen.  Bei  einem  meiner  Kranken  wurde  der  Puk  wie 
unr  langsam,  sondern  anch  nnregelmllßij^. 

Die  Pulskurve  zeigt  nicht  immer  gleiche  Form.  leb  habe  tnilonH 
auf  der  stark  verlflngerten  Deszensionsliure  Elastizitüts-  und  Rtick^to^elrvjl 
tionen  ganz  vermißt  und  auch  auf  Figur  73  ist  die  erste  Elastizitäl^elevatia 
gerade  nur  angedeutet,  wäbrend  eine  Etickstoßelevation  fehlt.  Bei  ande 
Kranken  fand  ich  die  Pulskurve  ohne  Veränderung,  mir  die  De&zen&iou 
linie  ungewöhnlich  lang,  zum  Beweise,  daß  die  Bradykardie  auf  einer  ung 
w^übnlicben  Verlängerung  der  Herzdiastole  bernbt  (vergib  Fig*  74), 
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Die  Dauer  des  einzelnen  bradykardischen  Aufalles  schwankt 
zwischen  wenigen  Minuten,  Stunden  nnd  selbst  Tagen.  Nach  dem  Anfalle 
pflegen  sich  die  Kranken  schnell  wieder  zu  erholen.  Leflaive  gibt  an,  daß 
sich  mitunter  Veränderungen  der  Harnausscheidung  einstellen,  Polyurie  oder 
aach  Oligurie. 

Die  Dauer  des  Leidens  wechselt.  Bei  manchen  Kranken  treten  einige 
wenige  Anfälle  auf  und  bei  anderen  zieht  sich  das  Leiden  wochenlang  hin. 
Ebenso  läßt  sich  keine  Regel  dafür  aufstellen,  binnen  wie  kurzer  Zeiträume 
sich  bradykardische  Anfälle  wiederholen.  Bei  einem  Italiener  sah  ich  auf 
einen  Anfall  von  Bradykardie  Tachykardie  folgen  und  ähnliche  Erfahrungen 
sind  auch  von  Krause  und  Schuster  bekannt  gemacht  worden. 

IL  Ätiologie«  Beobachtungen  von  paroxysmaler  Bradykardie  sind 
selten.  Am  längsten  bekannt  ist  paroxysmale  Bradykardie  bei  manchen 
Herzkrankheiten,  so  bei  Fettherz,  chronischer  Myokarditis  und  Arterio- 
sklerose der  Kranzarterien. 

Mitunter  stellt  sich  paroxysmale  Bradykardie  nach  Infektionskrank- 
heiten ein.  Mehrfach  sah  ich  sie  nach  akutem  Gclenkrheumatismns  und 
fibrinöser  Pneumonie  auftreten.  Man  wird  wohl  kaum  in  der  Annahme  fehl- 
gehen, daß  es  sich  da  um  den  Elinfluß  von  Bakteriengiften  (Toxinen)  auf  die 
Herznerven  handelt.  Ist  es  doch  von  dem  AbdominaltjT^hus  seit  langem  bekannt, 
daß  bei  ihm  sehr  häufig  dauernde  Pulsverlangsamung  vorkommt,  daß  also  im 
Vergleich  zur  Fieberhöhe  die  Pulszahl  eine  verhältnismäßig  niedrige  ist. 

Zuweilen  stellt  sich  paroxysmale  Tachykardie  bei  Morbus  Basedowii 
ein,  und  man  wird  kaum  irren,  hier  autotoxische  Einflüsse  anzu- 
nehmen. 

Übrigens  ist  auch  eine  toxische  paroxysmale  Bradykardie  be- 
kannt. Manche  Menschen  werden  nach  dem  tibermäßigen  Genuß  von  Kaffee 
oder  Tee  nicht  von  Tachykardie,  sondern  von  paroxysmaler  Bradykardie 
betroffen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Einfluß  psychischer  Auf- 
regangen. 

Offenbar  reflektorisch  entstanden  tritt  mitunter  paroxysmale  Brady- 
kardie bei  chronischen  Magen-  und  Darmkrankheiten  auf. 

Um  die  paroxysmale  Bradykardie  zu  erklären,  wird  man  an  vorübergehende 
Reizongszastände  im  Yagnsgebiet  oder  an  eine  Lähmung  der  Sympathikusbahn  zu  denken 
haben,  wobei  begreiflicherweise  die  Schädlichkeiten  die  peripheren  Bahnen  oder  ihr 
Zentrum  getroffen  haben  können.  Dehio  hebt  hervor,  daß,  wenn  die  Darreichung  von 
Atropin  bei  Bradykardie  die  verlangsamte  Herzbewegung  wieder  schneller  macht,  Rei- 
zung des  Vagus  als  Ursache  der  Erscheinung  anzusehen  ist ,  denn  Atropin  lähmt  die 
kardialen  Yagusenden  und  führt  dadurch  Beschleunigung  der  Herzbewegung  herbei. 

III.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  der  paroxysmalen  Bradykardie  muß 
man  sich  vor  Verwechslung  mit  Herzbigeminie  hüten,  denn  bei  letzterer 
kommt  es  vor,  daß  die  zweite  Herzbewegung  zu  schwach  ist,  um  eine  fühl- 
bare Pulswelle  bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben,  so  daß  man  nur  halb  so 
viel  Pulse  zu  fühlen  als  Herzbewegungen  zu  hören  bekommt.  Die  Auskul- 
tation des  Herzens  beugt  jedem  Irrtum  vor,  denn  bei  Bradykardie  stimmt 
die  Zahl  der  Herzkontraktionen  mit  der  Pulszahl  genau  überein.  Außerdem 
beachte  man,  daß  es  außer  paroxysmaler  Bradykardie  auch  eine  dauernde 
Bradykardie  gibt. 
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Daaernde  Bradykardie  kommt  ohne  besondere  Störungen  und  als  physio- 
logische Erscheinung  in  manchen  Familien  erblich  vor.  Desgleichen  begegnet  man 
ihr  nicht  selten  im  Greisenalter.  Auch  bildet  sie  sich  beim  Hungern  und  im  Wochen- 
bett aus.  Unter  krankhaften  Verhältnissen  begegnet  man  ihr  in  der  Rekon 
valeszenz  nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten ,  bei 
Aortenstenose,  chronischer  Myokarditis  und  Arteriosklerose  der  Herzarterien,  bei  Magen- 
und  Darmleiden,  bei  Ikterus  und  Urämie,  bei  Krankheiten  des  Harn-  und  Geschlechts- 
apparatcs  und  nach  der  Einnahme  gewisser  Medikamente,  z.  B.  der  Digitalis  und  des 
Strophantus.  Dauernde  und  paroxysmale  Bradykardie  schließen  sich  nicht  aus.  Mehrfach 
beobachtete  ich  bei  Personen  mit  dauernder  Bradykardie,  bei  denen  Anfälle  mit  noch 
bedeutenderer  Verlangsamung  der  Herzbewegung  und  mit  Störungen  der  frtiher  beschrie- 
benen Art  auftraten.  Auch   Smith  hat  solche  Erfahrungen  gemacht. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  muß  bei  paroxysmaler  Bradykardie 
mit  Vorsicht  gestellt  werden,  denn  ein  tödlicher  Ausgang  ist  sowohl  durch 
Herz-,  als  auch  durch  Hirnlähmung  denkbar.  Die  Vorhersage  gilt  dann  als 
besonders  ernst,  wenn  Erkrankungen  des  Herzmuskels  oder  der  Kranzarterien 
dem  Leiden  zugrunde  liegen. 

V.  Therapie.  Während  eines  bradykardischen  Anfalles  kamen  in 
eigenen  Beobachtiuigen  mehrfach  Exzitantien  (Tinctura  Valerianae  aetherea 

25  Tropfen  auf  Zucker)  mit  Erfolg  zur  Verwendung.  Auch  Atropinom 
sulfuricum  wäre  zu  versuchen,  denn  Khikhead  hat  danach  Heilung  ein- 
treten gesehen: 

Rp.  Atropini  snlfuriei  0*01 
Glffcerlni 

Aquae  destUiatae  aa.  5*0. 
Ml>S.  V4— Vi  Fravaz8ch€  Spritze  subkutan, 

3.  Anfallsweises  Herzaussetzen.  Cor  intermittens. 

Bei  Ilerzintcmüttens  setzen  die  Herzbewegimgen  während  einiger  Sekunden  toU- 
kommen  aus.  Von  einer  einfachen  Unregelmäßigkeit  in  der  Herzbewegnng  unterscheidet 
man  sie  dadurch,  daß  beim  Einsetzen  der  Herzkontraktionen  der  Herzschlag  von  Anfang 
an  regelmäßig  ist.  Manche  Menschen  besitzen  die  Fähigkeit,  Herzintennittens  willknriicb 
an  sich  henorzurufen,  was  beispielsweise  bei  indischen  Hexenmeistern  als  ein  vielfaclB 
bewundertes  Kunststück  galt.  Donders  hat  die  Erklärung  für  diese  rätselhafte  Ersehe!' 
nung  gefunden.  Durch  willkürliche  Zusammenziehung  der  vom  Akzessorios  versontef* 
Halsmuskeln  werden  die  in  die  Vagusbahn  einstrahlenden  Nervenfasern  des  Akze§soriiL^ 
gereizt  und  bewirken  vorübergehend  Stillstand  des  Herzens. 

Man  hat  Herzintermittens  bei  Erkrankungen  des  Herzmuskels  beobachtet« 
namentlich  bei  fettiger  Degeneration  desselben,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikeln 
infolge  von  Aortenstenose  und  bei  Morbus  Brightii.  Auch  stellt  sich  mitunter  Heff' 
intermittens  als  Folge  von  übermäßig  großen  körperlichen  oder  geistigen  Asf' 
regungen,  desgleichen  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  ein.  Mit' 
unter  tritt  Herzintermittens  als  eine  Art  von  selbständiger  Neurose  auf. 

Am  bekanntesten  ist  eine  von  Heine    beschriebener  Beobachtung  von  Hendoter' 
mittens,  welche  von  liokiianskif  d-  Skoda  beobachtet  wurde.  Sie  betrifft  einen  36jihrige0 
Mann,  welcher  mehrmals   am  Tage  Anfälle    von   Herzintermittens   bekam.    Der  Kraiüc^ 
merkte  das  Herannahen  der  Anfalle  im  voraus.  Während  derselben  worden  seine  Gesichts- 
züge entstellt  und  drückten  unnennbare  Angst  und  Qual  aus.    Er  gab  an,    dafi  er  ei* 
zusammenschnürendes  und    schmt^rzliches  Gefühl  in  der  Herzgegend  empfinde,    treldief 
längs    der  Seiten    des  Halses    zur  Nackengegend    nach  aufwärts  strahlte.    Meist  iteU» 
sich  der  Herzschlag  unter  einem  Seufzer  ein.    Bei  der  Sektion  fand  man  kisige  Htf^ 
in  der  linken  Kleinhirnhülfte,  außerdem  waren  linker  Vagus,  rechter  Phrenikus  uoddtf 
Nervus  cardiacus  magnus  durch  Lymphdrüsen  gedrückt. 

Hei  der    Therapie    werden  außer  der    Behandlung    des  Grundleidens  Bi* 
mentlich  Horizontallage  und  Exzitantien  in  Betracht  kommen. 
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4.  Anfallsweiser  Herzschmerz.   Stenocardia. 

(Herzneuralyie.  Brusfhräune.  Brustklemme.  Angbia  pectoris,) 

I.  Symptome.  Stenokardie  ist  gekennzeichnet  durch  Schmerz- 
anfälle, welche  in  der  Herzgegend  den  Ausgang  nehmen  und  in 
verschiedene  Nervengebiete  ausstrahlen.  Fast  immer  sind  damit 
Störungen  in  der  Bewegung  und  Arbeitskraft  des  Herzmuskels 
verbunden. 

Die  Schmerzanfälle  treten  mitunter  ohne  alle  Veranlassung 
auf,  so  daß  beispielsweise  durch  sie  die  Kranken  mitten  aus  tiefstem 
Schlafe  aufgerüttelt  werden;  namentlich  oft  stellen  sie  sich  beim 
t'bergange  aus  dem  wachen  zum  schlafenden  Zustande  ein.  In  anderen 
Fällen  sind  nachweisbare  Störungen  vorausgegangen,  z.  B.  Erkältung, 
körperliche  oder  geistige  Erregungen,  Verdauungsstörungen. 

[  Nach  Lussana    sollen    sehr    starke  Erschütternngen  des  Körpers,    beispielsweise 

I        Fahren  and  Reiten,  gerade  wenig  geeignet  sein,  stenokardische  Anfalle  zu  erzeugen. 

f  In  den  meisten  Fällen    nimmt   der  Anfall    ganz   plötzlich   den 

I      Anfang,    seltener    gehen    Schwindelgefiihl,     Ohrensausen,     Augen- 
p      flimmern,  Brechneigung,  Schlingbeschwerden,  Kältegefühl,  Kriebeln 
r      ßnd  Hautverfärbungen  an  den  Extremitäten  voraus. 
r  Alle  Kranken  geben  die  Gewalt   des  Schmerzes   als   unsagbar 

[      an  und  verlegen  den  Schmerz  unter  den  unteren  Abschnitt  des  Brust- 
'H}ines  und  in  die  linke  Brustwarzengegend.  Sie  beschreiben  ihn  ver- 
;      schieden  als  stechend,   brennend,    bohrend,    gleich    als  ob   das  Herz 
ßiit    einem  glühenden  Eisen  zerwühlt  oder  mit  Gewalt  aus  der  Brust- 
höhle  herausgerissen    würde,    auch    als    einengend    und   zusammen- 
schnürend. Es  kommt  dazu  ein  entsetzliches  Verniehtungsgefühl;  die 
Kranken  haben  die  Empfindung,  als  ob  der  Tod  unvermeidbar  wäre. 
Fast  immer  treten  noch  in  anderen  Nervengebieten  neur- 
algrische     Erscheinungen      oder     andere    Innervationsstö- 
rungen   auf,    welche   sich   kaum  anders  als  für  irradiiert  erklären 
lassen.  Am  regelmäßigsten  zeigt  sich  linksseitige  Brachialneur- 
^Igie,  also  heftiger  Schmerz,  welcher  in  der  linken  Schultergegend 
höginnt  und  sich  in  dem  linken  Arm  ausbreitet.  Mitunter  beschränkt 
^r  sich  allein  auf  den  Oberarm,    woselbst   er   sich   über   die  innere 
^d    hintere  Seite,   d.  h.  im   Gebiete   des   Nervus   cutaneus   brachii 
Dißdialis   ausdehnt.    In    anderen   Fällen   zieht   er   sich    auch   in  den 
Unterarm    hinein;   hier   hält   er   sich    an  die  Ulnarfläche  und   folgt 
denn  Ausbreitungsgebiet  des  Nervus  ulnaris.  Zuweilen  strahlt  er  bis 
^  die  Spitzen  des  vierten  und  fünften  Fingers  aus ;  seltener  kommen 
aixcli  in  den  übrigen,  vom  Medianus  mit  sensiblen  Ästen  versorgten 
*^ögem  Schmerzempfindungen  vor.  Meist  bleibt  es  nicht  bei  einfachen 
Schinerzempfindungen.    Die  Kränken   klagen  gewöhnlich    noch  über 
Taxibheitsgefühl,  Steifigkeit  im  Arm,  mitunter  über  Ameisenkriechen 
(Fortnikationen) ,   und   auch   dann,    wenn    die   Schmerzen   aufgehört 
^ben,    Vdeiben   die   genannten    Empfindungen    oft    für    einige   Zeit 
sttiück.  Übrigens  kennt  man  vereinzelte  Beobachtungen,  in  welchen 
SpWerzen  in  den  Armen  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzes  voraus- 
pögen  (Trousseau,   Read)   oder   an  Stelle  eines  Anfalles  von  Herz- 
whmerz,  gewissermaßen  als  eine  abortive  Form  von  Stenokardie  auf- 
traten (Löwenfeld).  Auch  kommt  es  vor,  daß  die  Brachialneuralgie  den 
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stenokardischen  Anfall  betrachtlich  iiberdauert.  Die  Haut  des  Armes 
findet  man  meist  hyperasthetisch,  so  daß  bereits  geringes  Kneifen 
der  Haut  ausreicht,  am  auch  bei  kräftigen  Meo sehen  Hchmerzens- 
ausrufe  zu  veranlas&en.  Bei  einem  Kaufmanne  aus  Kairo  beobachtete 
ich^  daß  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Atrophie  der  Mes» 
kulatur  des  linken  Kleinfingerballens  und  eine  sehr  lebhafte  Haut- 
abschuppung  auf  der  ulnaren  Seite  des  linken  Handrückens  and  aiii' 
dem  Rücken  des  4ten  und  5ten  Fingers,  also  im  Verbreitungs- 
gebiete des  Uinarnerven  ausgebildet  hatten. 

B«}lir  aßLt«ii  ündet  eine  Verbreitung  der  Sehmerxen  aUein  m  den  rechten  Am 
gtatt,  etwas  bäofiger  werden  beide  Anne  zugleich  von  Schuierzen  befallen. 

öfter  atralüt  der  Schmers!  in  die  NackeDgegend ,  nach  dem  Hiöterhiixipt  ttoJ  tu 
dem  Ohr  aus,  wcibd  aacli  hier  db  linkp  Seit^  die  allein  befallene  oder  doch  die  Nvtr 
äugte  ißt.  Seltener  kominen  Schmerlen  im  Gebiete  der  Trigemiotitiaste  vor;  Leromhal 
euN^  iic'ubacblung  mitgeteilt,  in  welcher  wabrend  der  Herstsebmerzensanfalle  Scbmerüt 
im  Zubüil  bische  aaftraten. 

Kicht  selten  begegnet  man  Schnserzen  In  der  oberen  Bnt^tgrjgend^  da,  wa  sich  die 
Nervi  thoiÄciei  anteriores  in  der  Brnslhant  verbreiten.  Auch  die  BrastWÄnBeugf^end  i« 
In  fielen  Fällen    ^nr  Zeit  der  Antalle  außerordentlich  scbmer^baft,   fowobl  «ponMo  ak. 
anch    anf  Druck.    Ciafteto^i    beschrieb    eine  BenbacbtaDK?    i»    welcher    bei  einer  Fn 
^bwellimg  der  linken  Brnstdriise  dem  Äusbmcbö  der  Uerzac  hm  erzen  kurz  vtiraajifiu 

Wir  erwähnen    endlich    noch    ausstrahlende  Schmerzen   nach  hinten  zar  Wirf 
aäule  und  nach  unten  zum  Nabel    und  zur  Magengegend.    Aucb  Schmerzen  im  S*ffi« 
Btraage  und  Hoden,  in  üinem  Bein  und  in  beiden  Beinen  iind  besehrieben  worden. 

Bei  MÄnnem  htd  mati  auch  Sebweilaog  des  linken  Hodens  beobmchfct. 

In   vielen  Fällen    gesellen   sich    während    der    SchmenEanfBlle 
Verändertingen  der  Herzbewegung  hinzu.    Beobachtunjefeii,  in 
welchen  die  Herzbewegung  während  eines  stenakardischen  Anfalte 
unverändert   bleibt,    habe  ich  zwar  auch  gemacht,    doch   sind  flie«  " 
selten.    In  der  liegel   tritt  Beschleunigung   der  Herzbewegung  eii^ 
dazu  gesellt  sieh  häufig  Unregelmäßigkeit   und  zugleich    ersclieitie 
der  Spitzenstoß  schwach,  die  Herztone  leise  und  der  Kadialpnls  vü 
verminderter  Stärke.  TA,  Schott  beobachtete  wahrend  stenukardis^che 
Anfälle  mittelst  Perkussion  und  Durchleuchtung  mit  llüntgenslralj!»^ 
Dilatation  des  Herzens,  namentlich  des  linken  Ventrikels,  Hufhat 
fand,  daß  der  linke  Radial  puls   mitunter   kleiner   als  der  rechti 
seitige  sei,  was  er  auf  einen  lokalen  Krampf  der  (lefäßniuskuktU 
linkerseits  znrückführt.    Auch  betont  Huvhard,   daß  die  Herzt5i 
zuweilen  den  Charakter  der  Embryokardte  annehmen,  daß  also  kkijiS 
und  große  Herzpausen  fehlen  und  sich  die  Herztöne  wie  das  Ticket» 
einer  Uhr   in    gleichen  Zeitabschnitten    folgen  j    und    er  sieht  darin 
ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Zeichen,  Aufgefallen  ist,  daß  sirb 
die  Herzbewegungen  mitunter  verschwommen,  vibrierend  anfiihUca. 
so  daß  man  dann  von  einem  „Herz flattern**  gesprochen  hat, 

Nnr  fidten  wird  zur  Zeit  stenokardkcher  Anfalle    Palsverrangsanaung   anf^ 
troffen,  womit  in  der  Eegel  eine  vermehrte  Stärke  des  Radialpulses  ein  hergeht. 

Mit  dem  unnennbaren  Herzschmerz,  mit  dem  Vernichtungi 
gef  Uhle  und  mit  den  Veränderungen  in  den  Herzbewegungen  verbiudeij 
sich  meist  Störungen  der  Atmung.  Die  Kranken  atmen  unriw' 
mäßig,  obertiächlich,  schnappend  und  seufzend  und  meinen.  daÜ 
ersticken  mUßten.  Es  handelt  sich  hierbei  vorwiegend  um  emm 
durch  den  Herzschmerz  bedingten  Reftexvorgang;  denn  einmal  finde 
man  die  Atmungsorgane  unversehrt,  und  außerdem  ^ind  die  Kranke 
auf  Aufforderung  im^^^tande,  tief  und  regelmäßig  Atem  zu  sohopiei 
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In  den  Gesichtszügen  prägt  sich  die  nnsäglichste  Angst  und 
nnere  Qual,  von  welcher  der  Kranke  ergriffen  ist,  meist  unverkennbar 
lus.  Das  Gesicht  sieht  entstellt  und  blaß  aus  und  pflegt  mit  reich- 
ichem,  meist  kaltem  und  klebrigem  Angstschweiße  überdeckt  zu  sein. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  Krampferscheinungen  ein. 
\.uf  der  Bahn  des  Vagus  begegnet  man  Schlingkrämpfen,  Erbrechen 
md  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Stimmbänder.  Anhaltender 
?ingnltus  dürfte  auf  eine  Beteiligung  des  Nervus  phrenicus  hinweisen. 
Mitunter  treten  sogar  allgemeine  klonische  Muskelkrämpfe  ein. 

Hier  und  da  werden  Schwächeznstände  in  den  Extremitäten  erwähnt, 
oitmiter  in  halbseitiger  Verbreitung. 

Wir  haben  auch  noch  vasomotorischer  Störungen  zu  ge- 
lenken.  Man  findet  an  den  Extremitäten  nicht  selten  Erblassen, 
ivide  Verfärbung  und  Temperaturerniedrigung  der  Haut,  Dinge, 
velche  sich  kaum  anders  als  durch  Krampf  der  feineren  Hautgefäße 
erklären  lassen.  Auch  hat  Fiedler  in  einem  Falle  intermittierenden 
Hydrops  articulorum  beobachtet. 

Nothnagel  hob  hervor,  daß  man  es  in  einzelnen  Fällen  nicht  mit  sekundären 
vasomotorischen  Störungen  zn  tun  bekommt,  sondern  daß  die  vasomotorischen  Ver- 
Indemngen  das  Primäre  seien  und  dem  Ausbruche  des  Herzschmerzanfalles  vorausgingen 
und  ihn  bedingten.  Er  hat  derartige  Erkrankungen  Angina  pectoris  vasomOtoria 
genannt  und  sie  in  der  Weise  gedeutet,  daß  der  Krampf  der  Hautarterien  den  Blut- 
drack  in  der  Aorta  erhöhe  und  damit  die  Veränderungen  am  Herzen  selbst  auslöse. 

Beim  Herannahen  eines  Herzschmerzanfalles  finden  viele  Kranke 
große  Erleichterung,  wenn  sie  frische  Luft  atmen.  Sie  eilen  ins 
•Freie  oder  stürzen  an  das  Fenster,  um  sich  frische  Luft  zuzuführcD. 
Anch  bringt  ihnen  aufrechte  und  stehende  Körperhaltung  große 
Linderung.  Oft  umklammern  sie  den  nächsten  Gegenstand  und  drücken 
ihn  krampfhaft  mit  Gewalt  gegen  ihre  Brust,  oder  sie  stemmen  die 
Hände  fest  in  die  Herzgegend,  oder  sie  drängen  sich  mit  dem  Rücken 
gegen  eine  feste  Stütze.  Während  des  Anfalles  selbst  verlangen 
manche  Kranke  völlige  Ruhe  in  ihrer  Umgebung;  nicht  selten  wirkt 
leichte  Verdunklung  des  Zimmers  außerordentlich  wohltuend  ein. 
^  anderen  treten  zur  Zeit  des  Anfalles  Secessus  involuntarii  ein. 
Mitnnter  zeichnet  sich  der  Harn  durch  sehr  helle  Farbe  und  wässerige 
Beschaffenheit  aus  und  wird  während  und  unmittelbar  nach  dem 
Anfalle  in  auffällig  reichlicher  Menge  gelassen,  —  ürina  spastica. 
Danert  ein  Anfall  längere  Zeit,  so  stellen  sich  mitunter  Ohnmachts- 
anwandlungen ein ,  welche  zuweilen  zu  vollkommenem  Schwunde 
d^  Bewußtseins  führen.  Dabei  kann  die  Atmung  stocken;  auch 
wird  der  Puls  unfühlbar,  und  wenn  zugleich  die  Herztöne  leise  sind, 
80  geht  daraus  ein  Zustand  von  Scheintod  hervor ,  der  für  einen 
flfichtigen  Untersucher  zur  Quelle  für  sehr  unangenehme  Verwechs- 
lungen werden  kann. 

Mitunter  hört  ein  Anfall  plötzlich  auf.  In  anderen  Fällen  ver- 
sehwindet er,  nachdem  mehrfach  Aufstoßen,  Erbrechen,  Stuhlabgang 
txler  Entleerung  reichlicher  Darmgase  vorausgegangen  sind.  Auch 
dod  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  sich  am  Ende  des  Anfalles 
Sasten  und  schleimiger  Auswurf  einstellten. 

Die  Dauer  stenokardischer  Anfälle  beträgt  mitunter  nur 
trenige  Sekunden  oder  Minuten,  doch  können  sie  sich  auch  über  Stun- 
en  hinziehen,  oder  es  kommen  Tage  vor,  an  welchen  sie  so  schnell 
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hintereinander  folgen,  daß  die  Kranken  fast  ununterbrochen  mehrere 
Tage  lang  durch  große  Qualen  gefoltert  werden.  Mitunter  gehen 
Monate  und  Jahre  hin,  ehe  sich  Anfälle  wiederholen,  während  sie 
sich  bei  anderen  Kranken  täglich  und  selbst  mehrmals  am  Tage 
folgen.  Im  allgemeinen  pflegt  die  Wiederkehr  um  so  häufiger  und 
in  um  so  kürzeren  Zeiträumen  einzutreten,  je  länger  die  Krankheit 
besteht;  und  zugleich  nehmen  die  Anfälle  unter  solchen  Umständen 
oft  an  Stärke  zu. 

Von  einzelnen  Ärzten  ist  angegeben  worden,  daß  stenokardische 
Anfälle  mitunter  mit  anderen  nervösen  Störungen  abwechseln, 
namentlich  mit  Ischias,  Hemikranie  und  Gastralgie. 

Selbstverständlich  wurd  man  sich  nicht  auf  die  Untersuchung 
des  Herzens  beschränken.  Es  ist  dies  um  so  weniger  erlaubt,  ak 
Erkrankungen  anderer  Organe  mit  Angina  pectoris  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden.  So  berichten  schon  ältere  Arzte,  daß  Ver- 
größerung der  Leber,  namentlich  ihres  linken  Lappens,  zu  Steno- 
kardie führe.  Aber  auch  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus  und 
der  Ovarien  hat  man  zu  dem  Leiden  in  ursächliche  Beziehung  gebracht. 

Außerhalb  der  Anfälle  befinden  sieh  viele  Kranke  leidlich 
wohl,  nur  werden  sie  meist  durch  Angst  vor  erneuten  Anfällen  be- 
unruhigt. Bei  anderen  wird  das  Wohlbefinden  durch  die  Grund- 
ursachen vereitelt.  Die  Krankheit  kann  sich  über  viele  Jahre  hin- 
ziehen ;  sind  doch  Fälle  bekannt,  in  welchen  sie  länger  als  zwanzig 
Jahre  bestand.  Freilieh  gibt  es  im  Gegensatz  dazu  auch  Beolh 
achtungen.  in  welchen  die  Kranken  dem  ei'sten  stenokardischen  An-, 
falle  erlagen.  Der  Tod  tritt  am  häufigsten  dui'ch  Herzlähmung  ein. 
Mitunter  bildet  sich  allmählich  ein  stark  marastischer  Zustand  ans, 
durch  welchen  die  Kranken  zugrunde  gehen.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  zu  Herzruptur  oder  Hirnblutung.  Unter  Umständen  führen 
schädliche  Zufälligkeiten  den  Tod  herbei.  So  berichtet  Dickinsw 
über  einen  3oj ährigen  Soldaten ,  welcher  während  des  Beischlafes 
einen  stenokardischen  Anfall  bekam  und  demselben  erlag. 

II.  Ätiologie.  Angina  pectoris  ist  keine  besonders  häufige 
Krankheit.  Gilbert  Blwne  beispielsweise,  welcher  innerhalb  von  zehn 
Jahren  im  Thomasspital  38oo  Personen  behandelte,  begegnete  ihr 
nicht  ein  einziges  Mal.  Sie  ist  vornehmlich  eine  Krankheit  des 
höheren  Lebensalters  und  stellt  sich  am  häufigsten  nach  dem 
r>Osten  Lebensjahre  ein.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  daß  in  dieser  Zeit 
oft  Erkrankungen  der  Aorta,  der  Kranzgefäße  und  des  Herzmuskels 
zur  Ausbildung  <2:elan^en,  die  wieder  ihrerseits  häufig  Stenokardie 
im  Gefolge  haben. 

Ans  einer  Statistik    von  Lariiyue    und    von  ScfiiitZf    die    zufälligerweise   beide 
G5  Beobaclitunsen  sammelten,  ergibt  sich  folgendes  Verhältnis: 

Lebcnsaltor  Lartigue  Seküt: 

10-19 11 

20-  2i) 3  5 

30-89 8  I 

40-49 11  6 

Ö0-59 25  15 

()0— fi9 13  19 

70—79 . 4 20 

(55  65 
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Bei  Kindern  kommt  Stenokardie  außerordentlich  selten  vor.  li^ne  Bloche  be- 
schrieb eine  Beolmchtong  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  daneben  an  Insuffizienz 
der  Aortenklappen  nnd  Stenose  des  Mitralostinms  litt,  nnd  r.  Dusd^  sah  ähnliches  bei 
einem  11jährigen  Knaben,  bei  welchem  die  Sektion  Obliteration  des  Herzbeutels  mit 
teilweise  ringförmiger  Verkalkung  längs  des  Snlcns  cordis  transversns  nachwies. 

Von  großem  Einfluß  ist  das  Geschlecht;  Männer  wiegen  in 
ganz  außerordentlich  hohem  Grade  vor.  Gauthier  fand  unter  160  Per- 
sonen mit  Angina  pectoris  1 26  Männer  (788  Prozente)  und  34  Frauen 
(21*2  Prozente)  und  unter  100  von  Knott  gesammelten  Beobachtungen 
betrafen  sogar  nur  3  Frauen.  Man  wird  dies  wohl  damit  in  Zu- 
sammenhang bringen  müssen,  daß  gerade  Männer  zu  Rheumatismus, 
Gicht,  atheromatöser  Entartung  der  Aorta  und  Kranzgefäße  und 
zu  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels  besonders  geneigt  sind, 
DingC;  welche  mit  der  Entstehung  von  Stenokardie  in  innigem  Zu- 
sammenhang stehen.  Auch  Mißbrauch  von  Tabak  und  Alkoholicis 
muß  vorwiegend  dem  männlichen  Geschlechte  zugeschrieben  werden. 

Von  den  eben  angedeuteten  Gesichtspunkten  aus  wird  es  ver- 
ständlich, daß  die  Lebensstellung  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  und 
daß  man  die  Krankheit  häufiger  bei  wohlhabenden  Leuton  antrifft, 
welche  sich  den  Genüssen  des  Lebens  ungehindert  ergeben. 

Ebenso  spielt  die  Konstitution  eine  wichtige  ursächliche 
Rolle;  besonders  oft  kommt  Stenokardie  bei  fettleibigen  Personen  vor. 

Mitunter  hat  man  hereditäre  Einflüsse  beobac^htet. 

Auch  klimatischen  Verhältnissen  ist  eine  ätiologische 
Bedeutung  nicht  abzusprechen,  denn  man  begegnet  der  Krankheit 
gerade  in  kälteren  Landstrichen  häutiger.  Gauthier  will  dies  auf 
den  reichlicheren  Genuß  von  Alkoholicis  beziehen,  doch  muß  erwähnt 
werden,  daß  bei  manchen  Kranken  bereits  der  Reiz  der  Kälte  selbst 
die  Krankheit  hervorruft,  was  ganz  bescmders  für  die  Angina  pec- 
toris vasomotoria  gilt. 

Erwähnenswert  sind  einige  ältere  Berichte  über  eine  Art  von 
epidemischem  Auftreten  der  Krankheit.  Schon  La/'wn^'c  erwähnt, 
daß  sich  zu  gewissen  Zeiten  Erkrankungen  an  Angina  pectoris 
häufen.  Kleefeld  hat  eine  Epidemie  in  Danzig  aus  dem  Jahre  1824 
beschrieben  und  angeblich  beobachtete  auch  GeVnieau  ähnliches  auf 
einer  Korvette,  als  die  Mannschaft  infolge  eines  anhaltenden  stür- 
mischen Wetters  stark  mitgenommen  worden  und  erschöpft  war. 

Man  hat  zwei  Formen  von  Stenokardie  zu  unterscheiden,  eine 
symptomatische  und  eine  essentielle  Form,  oder,  wie  man  auch  heute 
vielfach  sagt,  eine  Angina  pectoris  vera  und  eine  Pseudo- 
angina pectoris. 

Bei  der  symptomatischen  oder  wahren  Angina  pectoris 
kommen  hauptsächlich  Veränderungen  am  Zirkulationsapparate  und. 
vornehmlich  Verengerungen  der  Koronararterien  durch  Arterio- 
sklerose in  Betracht.  Sehr  häutig  verbindet  sie  sich  mit  atheroma- 
tösen  Veränderungen  an  der  Aorta,  mit  Aneurysmen  der  Aorta, 
mit  Insuffizienz  der  Aortenklap])en  oder  Stenose  des  Aortenostiums, 
schon  seltener  mit  Fehlern  der  Mitralklappe.  Auch  bei  fettiger  Ent- 
artung des  Herzmuskels  und  bei  Obliteration  des  Perikardiums  hat 
man  Stenokardie  auftreten  gesehen. 

Bei  manchen  Kranken  sollen  Infektions-  und  Stoffwechsel- 
krankheiten  die  Veranlassung  zu  wahrer  Stenokardie   abgegeben 
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haben.  Kunze  sah  Stenokardie  neben  ErscheinuDgen  von  sekundärer 
SjphUis,  ebenso  HaUopeau^  und  anoh  mir  selbst  ist  eine  Beobachtung 
bekannt,  in  welcher  man  bei  einem  8tenokardisehen  Gummata  m 
der  Leber  fand.  Außer  Syphilis  hat  man  RhenmatismusT  Gicht  und 
Diabetes  mellitus  als  Ursachen  von  Stenokardie  angegeben.  Aber  in 
allen  diesen  PäUen  dürfte  der  Zusammenhang  mit  Stenokardie  doch 
wohl  nur  darin  bestehen-  daß  die  angeführten  Krankheiten  häutig 
arteriosklerotische  Veränderungen  der  Gefäße  und  namentlich  der 
Kranzarterien  des  Herzens  im  Gefolge  haben. 

Zu  der  essentiellen  Stenokardie  oder  Pseudoangina  hat 
man  solche  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  irgend 
welche  greifbare  anatomische  Veränderungen  an  den  inneren  Organen 
nachzuweisen-  Sie  kommt  im  Verhältnis  zu  der  symptomatischen  nur 
selten  vor,  Gauihkrf  welcher  auf  Veranlassung  von  ä%  eine  statistischa 
Zusammenstellung  mitgeteilt  hat,  fand,  daß  unter  71  FäDen  von  Steno- 
kardie nur  3   (4'2  Prozente)  der  essentiellen  Form  angehörten. 

Geht  man  den  Ursachen  genauer  nach,  so  kann  die  essentielk 
Angina  pectoris  durch  Erkältung  hervorgerufen  ^verden*  Es  gilt 
dies  namentlich  iur  die  von  Nothnagel  beschriebene  Angina  pectoris 
vasomotoria,  welche  gerade  im  Winter^  in  kalten  und  feuchten  Wobü- 
raumen  und  in  rauhem  Klima  verhältnismäßig  häufig  beobachtet  wirtL 

In  anderen  Fällen  sind  starke  psychische  Aufregungen  im 
SpieL  So  berichtet  Stevens  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Krank- 
heit durch  unglückliche  Liebe  entstand*  Musgmm  hebt  das  hauäge 
Vorkommen  essentieller  Stenokardie  bei  Leuten  hervor,  die  viel 
schreiben  mil^sen  („Writers  angina" )  und  nimmt  als  Grund  geistige 
Aufregung  und  Überanstrengung  gewisser  Muskelgruppen  beim 
Schreiben  an. 

Auch  Hysterie,  Hypochondrie,  Epilepsie  und  Psycho- 
pathie hat  man  als  Ursachen  Iur  Pseudoangina  pectoris  augegeben. 
Daß  auch  bei  Tabes  dorsalis  stenokardische  Zufälle  auftreten,  ist 
von  tK  Lei/den  betont  worden* 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  toxische  Einflüsse, 
So  wird  mehrfach  berichtet,  daß  übermäßiger  Tabakgenuß  zu  Steno- 
kardie fiihrte,  und  einen  ähnlichen  schädlichen  Einfluß  sehreibt  man 
dem  Mißbrauche  von  Spirituosen  zu, 

Mitunter  sah  man  das  Lrfüdon  mich  Infektionskrankheitea 
(Abdominaltyphus,  fibrinöse  Pneumonie,  Erysipel,  Diphtherie,  Ma- 
laria) entstehen. 

Zuweilen  stellte  ea  sich  bei  Mediastinitis  und  Mediastinal* 
tumoren  ein. 

Durch  KeflexwMrkuuff  scheint  essentielle  Stenokardie  bei 
Lebervergrößerung  und  bei  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Uterus 
und  der  Ovarien  zu  entstehen. 


I 


111,  Anatomische  Yeräiiderungen-   Bei   Pseudoangina   werden 
anatomische  Veränderungen    am  Herzen    ganz   vermißt.    Aber   auch 
bei  Stenueardia  vera  sind  spezifische  VeriinderungeUj  die  das  WeseaJ 
der  Krankheit  erklären  konnten,  bis  jetzt  unbekannt.  Oft  findet  maftl 
Arteriosklerose  der  Aorta  und  Aortenklappen,  namentlich  aber  deri 
Kranzarterien.    Die    Kranzarterien    sind    nicht    selten    stelleüweisei 
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verengt  und  durch  Thromben  verschlossen.  Der  Herzmuskel  fällt  oft 
durch  Schlaffheit  auf  und  zeigt  mitunter  nekrotische  Erweichungs- 
herde, Bindegewebsschwielen  und  Verfettung. 

Über  Sitz  nnd  Wesen  der  Stenokardie  sind  seit  Heberden,  welcher  das 
Leiden  znm  ersten  Mal  1768  eingehend  beschrieb,  viele  Ansichten  geäußert  worden, 
aber  man  ist  anch  hente  noch  von  einem  völligen  Verständnisse  weit  entfernt.  Bald 
verlegte  man  den  Sitz  der  Krankheit  in  den  Nervus  phrenicas,  bald  in  die  Inter- 
koetalnerven,  bald  in  den  Vagns,  bald  in  den  Sympathikus  u.  s.  f.  Die  vielfachen  An- 
schauungen verraten  sich  zum  Teil  in  den  verschiedenen  Bezeichnungen,  von  denen 
wir  einige  wenige  als  Beispiel  anführen:  diaphragmatische  Oicht,  Pneumogastralgie, 
Asthma  convulsivum,  Asthma  dolorificam,  Asthma  arthriticnm,  Stemalgie,  Stemokardie, 
Neuralgia  brachio- thoracica,  Eardiodynie,  Neuralgia  cardiaca,  H^\'peraesthesia  plexus 
cardiaci. 

Neuere  Autoren  neigen  dahin,  das  Oangliensystem  des  Herzens  als  Sitz  der 
Schmerzen  anzunehmen.  Vor  allem  kommt  der  Plexus  cardiacus  in  Betracht,  welcher 
aus  Fasern  des  Vagus  und  Sympathikus  zusammengesetzt  ist  and  dicht  unter  und 
hinter  dem  Aortenbogen  zu  liegen  kommt.  Bei  der  Entstehung  des  Schmerzes  dürften 
wohl  nur  Vagusfasem  in  Frage  kommen.  Das  häafige  Zusammentreffen  von  Angina 
pectoris  mit  Veränderungen  an  den  Kranzarterien  des  Herzens  läßt  sich  begreifen,  weil 
aus  dem  Plexus  cardiacus  feine  Zweige  hervorgehen,  welche  nnter  dem  Epikard  in 
nächster  Nachbarschaft  von  den  Kranzgefäßen  den  Plexus  coronarius  bilden. 

Wenn  man  die  Störongen,  welche  sich  in  dem  Plexus  cardiacus  und  Plexus 
coronarius  abspielen,  weit  in  die  Peripherie  wirken  sieht,  so  hat  namentlich  Lussana 
nachgewiesen,  daß  vielfache  Verbindungen  zwischen  Plexus  cardiacos  und  anderen 
Nervenbahnen  bestehen.  Daß  die  irradiierten  Schmerzen  besonders  die  linke  Körperseite 
betreffen,  hat  vielleicht  seinen  Grund  in  der  linksseitigen  Lage  des  Herzens,  namentlich 
aber  sollen  die  Anastomosen  des  Plexus  cardiacus  mit  dem  linksseitigen  Armgeilechte 
ganz  besonders  innige  sein. 

Dem  eigentlichen  stenokardischeo  Anfall  selbst  soll  wenigstens  bei  der  wahren 
Angina  pectoris  eine  vorübergehende  Blntverarmung  nnd  eine  dadurch  bedingte  Schwäche 
des  Herzmuskels  zugrunde  liegen,  welche  Folgen  der  Verengerung  der  Koronararterien 
sind.  Vielleicht  kämen  die  Anfälle  von  falscher  Angina  pectoris  dadurch  zustande,  daß 
auf  reflektorischem  Wege  vorübergehend  Krampf  der  Kranzarterienäste  und  damit  Blut- 
leere des  Herzmuskels  eintritt  (Huchard). 

Die  Anschauung,  daß  anatomische  Veränderungen  am  Plexus  cardiacus  mit  den 
stenokardischen  AnföUen  io  Verbindung  stehen,  erfreut  sich  zur  Zeit  keiner  großen  An- 
erkennung, und  man  muß  zugestehen,  daß  die  bisher  ausgeführten  Untersuchungen  der 
Herznerven  {Lancereaux,  Putjatin  u.  a.)  nicht  als  besonders  starke  Stützen  für  diese 
Ansicht  gelten  können. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Angina  pectoris  ist  leicht. 
Man  halte  sich  an  den  in  Anfällen  auftretenden  Herzschmerz  als 
das  Hauptsymptom,  und  es  werden  Verwechslungen  mit  Tachykardie, 
Asthma  cardiale,  Asthma  bronchiale  und  hysterischen  Anfällen  kaum 
vorkommen.  Man  begnüge  sich  jedoch  nicht  mit  der  Diagnose  Steno- 
kardie, sondern  suche  die  jedesmaligen  Ursachen  zu  ergründen,  da 
von  ihnen  Vorhersage  und  Behandlung  abhängen.  Dabei  können  un- 
überwindliche Schwierigkeiten  auftreten.  Der  Nachweis  von  Arterio- 
sklerose an  peripheren  Arterien,  von  Aortenklappeninsuffizienz  oder 
Aortenstenose,  von  tympanitischem  Klang  des  diastolischen  Aorten- 
tones, wie  er  oft  bei  Arteriosklerose  der  Aorta  vorkommt,  von  Fett- 
herz oder  chronischer  Myokarditis  würde  für  eine  wahre  Stenokardie 
sprechen.  Nach  einer  Beobachtung  von  Levi  wäre  es  auch  möglich, 
Verwachsungen  der  Koronararterien  bei  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen mitunter  zu  erkennen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  Stenokardie  nach 
den  Ursachen  des  Leidens.    Sind  schwere  Erkrankungen   am  Zirku- 


266  Anfallsweiser  Herzschmerz  oder  Stenokardie. 

lationsapparate  im  Spiel,  so  kann  man  kaum  hoffen,  der  Krankheit 
Einhalt  zu  tun,  weil  man  dem  Ausgangspunkt  des  Leidens  fast 
machtlos  gegenübersteht.  Günstiger  ist  die  Vorhersage  dann  zu 
stellen,  wenn  Schädlichkeiten  bestehen,  welche  leicht  entfernbar  sind. 
Es  kommen  dabei  hauptsächlich  die  selteneren  Formen  von  Pseudo- 
angina in  Betracht.  So  ist  bei  Hysterie,  bei  Erkrankungen  des 
Uterus  und  der  Ovarien,  sowie  bei  Vergrößerung  der  Leber  Heilung 
nicht  ausgeschlossen.  Wenn  also  auch  die  Prognose  bei  wahrer 
Stenokardie  wesentlich  ernster  als  bei  Pseudoangina  pectoris  zu 
stellen  ist,  so  tut  man  doch  gut  daran,  unter  allen  Umständen  mit  pro- 
gnostischen Versprechungen  sehr  vorsichtig  zu  sein. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Stenokardie  hat  sich  die 
beiden  Aufgaben  zu  stellen,  einen  stenokardischen  Anfall  möglichst 
schnell  zu  beseitigen  und  der  Wiederholung  eines  solchen  entgegCD 
zu  treten,  jene  umfaßt  die  symptomatische,  diese  die  kausale  Therapie. 

Zur  Bekämpfung  eines  stenokardischen  Anfalles  bringe 
man  die  Kranken  in  ein  hohes  und  geräumiges  Zimmer,  öffne  die 
Fenster,  verdunkle  ein  wenig  das  Zimmer  und  halte  alles  Geräusch 
fern.  Die  Kleider  sind  zu  lockern.  Die  meisten  Kranken  verlangen 
eine  sitzende,  selbst  stehende  Körperhaltung. 

Vielen  Kranken  bringt  es  große  Erleichterung,  wenn  man 
ihnen  Eisstückohen  oder  Fruchteis  zu  schlucken  gibt;  auch  kann 
ein  Eisbeutel  auf  die  Herzgegend  versucht  werden,  obschon  man 
nicht  in  allen  Phallen  damit  auf  günstigen  Erfolg  rechnen  darf. 

Außerdem  sind  am  meisten  Narkotika  empfohlen  worden. 
Subkutane  Injektionen  von  Morphinum  hydrochloricum  bringen  in 
vielen  Fällen  einen  überraschend  schnellen  und  sicheren  Erfolg* 

Kp.   Morph  ini  hyttrochlorici  O'S. 
Glycenini. 

Af/iiae  destillatae  aa.  5*0. 
MDS,  '/a  Prav€iZ8ctie  Spritze  subkutan  in 
die  Herzgegend  einzuapHtzen. 

Bei  der  Anwendung  des  Morphiums  muß  man  jedoch  auf  un- 
angenehme Nebenwirkungen  gefaßt  sein,  namentlich  kann  es  dann 
zu  funktionellen  Störungen  des  Zentralnervensystemes,  z.  B.zu  Cheynt- 
AS7oÄY;.9selien  Respirationen,  führen,  wenn  Fettherz  besteht.  Auch  mit 
Inhalationen  von  Chloroform  und  Äther  hat  man  außerordent- 
lich vorsichtig  zu  verfahren.  Stokes  und  v.  Bamberger  sahen  nach 
Chloroforminhalationen  epileptiforme  Zufälle  mit  schweren  Kollaps- 
zuständen eintreten.  Vielfach  sind  auch  noch  andere  Narkotika  benutzt 
und  von  manchen  Ärzten  ist  das  eine  oder  andere  sogar  als  Spezi- 
fikum  em])fohlen  worden,  ohne  daß  man  jedoch  in  Wirklichkeit  von 
einem  sicheren  und  schnellen  Erfolge  sprechen  darf.  Für  manche 
Kranke  scheinen  Inhalationen  von  Amylenum  nitrosum  am  Platze, 
welches  Laudcr  Bnniton  zuerst  gegen  Angina  pectoris  empfahl: 

Rp.   Amt/leni  nitrosi  5'0. 

T>S,4i  Tropfen  auf  ein  Taschentuch  geträufelt 
einzuatmen  bis  zur  liötunf/  des  Gesicfites 
tnul  bis  zum  Blutandrang  und  Klopfen 
im  Kopfe. 
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Amylnitrit  wird  jedoch  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  man 
Krampfzustände  in  den  Bahnen  des  Sympathikus  bei  Stenokardie 
anzunehmen  hat,  welche  sich  durch  Kühle,  Blässe  und  livide  Ver- 
färbung der  Haut  verraten.  Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  das  sehr 
flüchtige  Medikament  explosibler  Natur  ist,  so  daß  die  Nähe  von 
Feuer  und  Licht  zu  meiden  wäre. 

Murell  &  Binger  haben  betont,  daß  auch  Nitroglyzerin  (Ipro- 
zentige  spirituöse  Lösung,  l~2  Tropfen  H — 4  stündl.,  oder  nach 
Rossbach  in  Schokoladenpastillenform  ä  00005  3mal  täglich  l  Pastille) 
dem  Amylnitritt  ähnlich  bei  Angina  pectoris  von  günstigem  Einflüsse 
sei.  Hay  &  Matthieu  empfahlen  Natrium  nitrosum  (0*3 — 10:150, 
3 — 4mal  täglich  15  cm^). 

Laschkeiritsch  sah  guten  Erfolg  von  Cocalnnm  hydrochloricnm,  welches 
er  za  002—003,  3— 4mal  täglich,  2— 3  Tage  lang,  gab.  Er  betont,  daß  das  Mittel 
zwar  nicht  sofort  helfe,  daß  es  aber  allmählich  die  Stärke  und  Dauer  der  Anfälle  ver- 
mindere,   während  der  Puls  langsamer  und  voller  werde    und  die  Harnmenge  zunehme. 

See  lobt  die  Wirkung  des  Antipyrin  (Antipyrini,  Aquae  destillatae  aa.  50, 
2 — 3mal  täglich  ^/^  Pravazsche  Spritze  subkutan).  Askanazi  sah  vom  Diuretin  guten 
Erfolg  (1*0,  3mal  täglich  1  Pulver),  während  Kinnear  Sauerstoffeinatmungen  und 
Cantru  Bauchmassage  empfahlen. 

Bestehen  während  eines  stenokardischen  Anfalles  Zustände  von 
Herzflattern  und  Herzschwäche,  welche  sich  durch  Abschwächung 
des  Spitzenstoßes,  leise  Herztöne  und  unfühlbaren  Radialpuls  ver- 
raten, so  reiche  man  Exzitantien,  z.  B.: 

Rp.  Aetheris  10*0. 
^  JOS.  10  Tropfen  auf  Zucker. 

Auch  können  in  solchen  Fällen  Hand-  und  Fußbäder  von 
Senf  (50 — 100  5^  gestoßenen  Senfes  auf  ein  Bad),  Senfteige  oder 
Senfpapier  auf  die  Herzgegend  oder  trockene  Schröpfköpfe 
auf  die  vordere  Brustwand  von  Vorteil  sein. 

Bei  Angina  pectoris  vasomotoria  hat  Nothnagel  Bürsten 
der  Extremitäten,  spirituöse  Einreibungen  (Spiritus  camphoratus, 
Spir.  Sinapis,  Spir.  Angelicae  compositus,  Spir.  Formicarum),  Chloro- 
formeinreibungen (Chloroformii  10*0,  Linimenti  ammoniati  40*0)  und 
warme  Fuß-,  Hand-  oder  Vollbäder  empfohlen. 

Um  die  Wiederkehr  von  stenokardischen  Anfällen 
möglichst  aufzuhalten,  ordne  man  eine  zweckmäßige  Lebensweise 
an.  Die  Kranken  müssen  sich  vor  Unmäßigkeit  in  Speise  und  Trank 
hüten,  für  täglichen  Stuhlgang  sorgen,  sich  täglich  im  Freien  be- 
wegen, ohne  sich  Erkältungen  auszusetzen,  sich  durch  kalte  Ab- 
reibungen abhärten  und  körperliche  wie  geistige  Aufregungen  ver- 
meiden. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  lasse  man  den  Ursachen 
des  Leidens  angedeihen. 

Nachweisbare  Schädlichkeiten,  wie  der  Mißbrauch  von  Tabak 
oder  Spirituosen,  sind  streng  zu  meiden.  Bei  Syphilitikern  empfehlen 
sich  Jodkali  (0-0:200  —  3mal  täglich  15  cm^)  und  unter  Um- 
ständen Quecksilberpräparate.  Gegen  Lebervergrößerung  verordne 
man  abführende  Mineralwässer,  z.  B.  in  Homburg,  Karlsbad,  Kis- 
singen, Marienbad.  Tarasp.  Bestehen  Leiden  an  der  Gebärmutter  oder 
an  den  Ovarien,  so  sind  vor  allem  diese  in  Angriff  zu  nehmen.  Bei 
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anämischen  Zuständen  verschreibe  man  Eisenpräparate,  bei  nervösen 
Personen  Bromkalium,  Valeriana,  Castoreum,  Asa  foetida,  Gold, 
Silber,  Zink.  Sorgfältige  Beachtung  erfordern  selbstverständlich 
nachweisbare  Erkrankungen  am  Zirkulationsapparat.  BaJfour  empfahl 
alsdann  kleine  Digitalisgaben.  Schott  sah  von  der  Anwendung  von 
COo-haltigen  Solbädern  in  Nauheim  und  von  Widerstand's- 
gymnastik  guten  Erfolg. 

Sind  besondere  Organerkrankungen  nicht  nachweisbar,  so  ver- 
suche man  es  mit  der  Elektrizität,  die  aber  wohl  kaum  anders 
als  suggestiv  wirkt. 

Schon  Laennec  empfahl  zwei  Magnete,  von  welchen  der  eine  anf  die  Herzgegend, 
der  andere  auf  den  Bücken  gelegt  werden  sollten.  Duchenne  erzielte  mehrmals  dadurch 
gnten  Erfolg,  daß  er  Brustwarze  und  Herzgegend  mit  starken  faradischen  Strömen  reizte. 
Anch  hat  man  mehrfach  den  galvanischen  Strom  mit  Vorteil  benutzt,  durch  welchen  man 
den  Halssympathikus  und  Vagus  zu  erreichen  suchte  (z.  B.  +  Pol  am  Hals,  —  Pol  auf 
der  Herzgegend  oder  nach  Eulenhurg  +  Pol  auf  das  Brustbein  und  —  Pol  auf  die 
untere  Halswirbelsäule). 

Unter  Umständen  wirken  Haarseil  oder  Fontanelle 
günstig. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  manche  Kranke  dann  große 
Erleichterung  empfinden,  wenn  sie  für  einige  Zeit  Aufenthalts- 
wechsel unternehmen.  Schattige  und  nicht  zu  hoch  gelegene  Ge- 
birgsorte  verdienen  eine  besonders  warme  Empfehlung,  aber  auch 
der  Aufenthiilt  an  der  Meeresküste  ist  in  vielen  Fällen  wohltuend. 


Abschnitt  Y. 

Krankheiten    der   Aorta. 

1.  Akute  Aortenentzündung.  Endaortitis  acuta. 

I«  Anatomische  Yerändemng^en.  In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Innen- 
fläche der  Aorta  ähnliche  anatomische  Veränderangen  wie  auf  dem  Endokard  bei  sep- 
tischer Endokarditis  vor.  Es  haben  sich  zellen-  und  gefäßreiche  Erhebungen  auf  der 
Aortenintima  gebildet,  auf  welchen  sich  Thromben  absetzen.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung werden  aber  auch  in  der  Adventitia  und  Muskularis  der  Aorta  Rundzellen- 
anbänfungen  gefunden,  welche  sich  vielfach  in  nächster  Umgebung  von  erweiterten  Ge- 
fäßen halten.  Die  beschriebenen  Veränderungen  bestehen  meist  nur  im  Anfangsteile  der 
Aorta  und  finden  sich  mitunter  neben  gleichen  Zuständen  an  den  Aortenklappen.  Sehr 
häufig  bestehen  daneben  Zeichen  von  chronischer  Endaortitis,  welche  letztere  wohl  fiir 
die  akute  Entzündung  eine  gewisse  Prädisposition  verleiht. 

II«  Ätiologie«  Eine  akute  Aortitis  wird  zwar  schon  von  den  ältesten  medizini- 
schen Schriftstellern  erwähnt,  doch  gibt  es  nur  wenige  zuverlässige  und  reine  Beob- 
achtungen. Vielfach  hat  man  früher  die  kadaveröse  Imbibitionsröte  der  Aortenintima 
für  eine  Entzündung  gehalten.  Andererseits  sind  in  der  neuesten  Zeit  namentlich  franzö- 
sische Ärzte  in  den  Irrtum  verfallen,  die  Ejrankheit  mit  den  Anfängen  der  chronischen 
Endaortitis  zu  verwechseln.  Als  Ursachen  werden  namentlich  Verletzungen  und  Erkäl- 
tungen angegeben,  aber  auch  akute  und  chronische  Infektionskrankheiten  (Tuberkulose, 
Syphilis),  Morbus  Brightii,  Gicht,  Krebs,  Satumismus  und  Alkoholismus  finden  sich  als 
solche  erwähnt. 

IIL  Symptome.  DIagrnose«  Progrnose«  Eine  akute  Aortitis  kann  vollkommen 
latent  bestehen;  wenigstens  verhielt  es  sich  so  in  zwei  Fällen  eigener  Beobachtung. 
In  anderen  Fällen  werden  Schmerz  und  Brennen  hinter  dem  Brustbeine,  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Aorta,  stenokardische  Anfälle,  Herzklopfen,  Atmungsnot,  Pulsbe- 
schleunigung, dann  aber  auch  wieder  Pulsverlangsamung,  Schwäche  des  Pulses,  Blässe 
des  Gesichtes,  Vernichtungs-  und  Ohnmachtsgefühl  und  Fieberbewegungen  unter  den 
Symptomen  angeführt.  Sind  die  Gefäßwände  der  Aorta  stark  aufgelockert,  so  können 
sich  systolische  Geräusche  einstellen,  weil  die  Aortenwand  bei  der  herzsystolischen 
Füllung  in  unregelmäßige  Schwingungen  gerät.  Auch  wird  der  Möglichkeit  des  Auf- 
tretens von  diastolischen  Geräuschen  gedacht,  wenn  der  Anfangsteil  der  entzündeten 
Aorta  80  stark  gedehnt  ist,  daß  die  Aortenklappen  relativ  schlußunfähig  geworden 
sind.  Die  Diurese  ist  meist  vermindert.  Auch  sollen  Ödeme  vorkommen.  Das  Leiden 
endet  in  der  Regel  schnell  tödlich.  Jedenfalls  erkennt  man  leicht,  daß  die  Symptome 
80  anbestimmter  Art  sind,  daß  man  sich  nicht  leicht  selbst  nur  zu  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose wird  entschließen  mögen. 

IT«  Therapie«  Die  Behandlung  der  akuten  Aortenentzündung  muß  eine  anti- 
phlogistische sein ;  namentlich  kommen  Eisblase,  Blutegel,  Schröpfköpfe,  Vesikantien  und 
Digitalis  mit  Kalium  nitricum  (Rp.  Infusi  foliorum  Digitalis  1*0 :  180,  Kalii  nitrici  100, 
Simpi  simplicis  200,  MDS.  2stündlich  15  cm')  in  Betracht.  Bei  heftigen  Schmerzen 
sind  subkutane  Morphiuminjektionen  anzuwenden. 
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2.  Chronische  Entzündung  der  Aorta.  EndaortitiB  chronica. 
(Endaortitis  chronica  deform<ins,  Arteriosclerosis  aortae,  Atheroma  aoriae.) 

I.  Anatomische  Veränderungen.  Die  chronische  Endaortitis 
führt  zur  Bildung  von  Verdickungen  und  beet-  oder  hügel- 
artigen Erhebungen  auf  der  Aortenintima,  welche  je  nach  ihrem 
Alter  graudurchscheinend,  wie  gallertig,  oder  sehnig -weiß  oder 
knorpelgelb  aussehen.  Bald  steigen  sie  ganz  allmählich  an,  bald 
bieten  sie  steil  abfallende  Ränder  dar.  Selbstverständlich  gewinnt 
dadurch  die  Innenfläche  der  Aorta  eine  unregelmäßig  höckerige  und 
hügelige  Beschaffenheit.  Am  ausgedehntesten  und  frühesten  pflegen 
sich  die  geschilderten  Veränderungen  am  Anfangsteile,  an  der  Aorta 
ascendens  und  an  dem  Aortenbogen  auszubilden ,  späterhin  ziehen 
sie  sich  vielfach  mehr  und  mehr  nach  abwärts,  nehmen  aber  um  so 
mehr  ab,  je  näher  man  sich  der  unteren  Teilung  der  Abdominalaorta 
nähert.  Mit  Recht  hat  Virchow  hervorgehoben,  daß  sie  sich  namentlich 
an  solchen  Stellen  finden,  gegen  w^elche  der  Blutstrom  besonders 
lebhaft  anprallt ,    so  an  den  Abgangsstellen  der  Interkostalarterien. 

Nicht  selten  stellen  sich  an  den  verdickten  Stellen  sekundäre 
Veränderungen  ein.  Es  bilden  sich  dabei  in  ihnen  Verfettungen 
aus,  und  so  bekommt  man  es  mit  einer  Art  von  fettig-breiigem 
Herde  zu  tun,  welchen  man  als  Atherom  zu  bezeichnen  pflegt. 
Häufig  bricht  die  fettige  Masse  aus  der  Tiefe  durch  die  Intima 
durch  und  mischt  sich  dem  Blutstrome  bei.  Es  bleibt  alsdann  an 
seiner  Stelle  eine  Höhle  zurück,  welche  durch  Blut  ausgespült  wird 
und  ein  atheromatöses  Geschwür  bildet.  Hier  setzen  sich  häufig 
Thromben  ab,  namentlich  an  den  Rändern  des  Geschwüres.  Sind 
dagegen  die  Fettherde  mehr  oberflächlich  gelegen,  so  reißt  die 
Endotheldeckc  der  Intima  ein,  das  Blut  spült  den  zutage  liegenden 
Fettbrei  ab,  und  es  bildet  sich  auf  diese  Weise  eine  atheromatöse 
oder  fettige  Usur  der  Aortenintima,  auf  welcher  ebenfalls  ofl 
Thromben  zur  Abscheidung  gelangen. 

Außer  zu  Verfettung  kommt  es  nicht  selten  in  den  verdickten 
Stellen  der  Aortenintima  zu  Verkalkung,  seltener  zu  einer  wirk- 
lichen Verknöcherung.  Man  begegnet  dc^mnach  auf  der  Innenfläche 
der  Aorta  Kalkplättchen ,  und  in  manchen  Fällen  ist  der  gesamte 
Umfang  der  Aorta  auf  mehr  oder  minder  weite  Entfernung  in  einen 
starren  Kalkzylinder  umgewandelt. 

Beklopft  man  die  verkalkten  Stellen  mit  einer  Messerklinge, 
so  bekommt  man  die  Empfindung,  wie  wenn  man  auf  einen  Stein 
geschlagen  hätte,  und  das  Ohr  vernimmt  auch  ein  dementsprechen- 
des  Geräusch.  Mitunter  lassen  sich  dicke  Kalkplatten  fast  nur 
mit  einiger  Gewalt  und  unter  lautem  Krachen  mit  den  Fingern  zer- 
brechen. Dünne  Kalkplatten  dagegen  brechen  nicht  selten  bei  der 
Herausnahme  der  Aorta  unbemerkt  ein.  In  einigen  Beobachtungen 
sah  ich  die  Bruchstollen  sich  schnell  mit  Blut  füllen,  so  daß  man 
für  kurze  Zeit  bei  der  Auslegung  dieses  merkwürdigen  Befundes  in 
Verlegenheit  geriet.  Begreiflicherweise  haben  die  verkalkten  Stellen 
der  Aortenwand  die  Fähigkeit  verloren,  zusammenzufallen,  und 
es  ist  daher  sehr  häufig,  daß  eine  arteriosklerosierte  und  verkalkte 
Aorta  durch  klaffende  und   ungewöhnlich   große  Lichtung    auffällt. 
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Auch  in  der  Adventitia  und  Media  der  Aorta  kommen  stellen- 
$e  Verdickungen  und  in  der  Media  auch  V^erkalkungen ,  selbst 
knöcherungen  mit  Markraumbildung  vor. 

Sehr  häufig  finden  sich  die  gleichen  Veränderungen  auch  an 
3ren  Blutgefäßen;  nicht  selten  bekommt  man  es  mit  einer  fast 
gemeinen  Arteriosklerose  zu  tun.  Bokitanski/  hat  folgende 
ifigkeitsskala  für  die  Arteriosklerose  der  einzelnen  Arterien  auf- 
eilt: Aorta  ascendens,  Arcus  aortae,  Aorta  thoracica,  Aorta 
>minalis,  Arteriae  lienalis,'  iliaca,  cruralis,  coronariae  cordis, 
bri,  uterina ,  brachialis ,  spermatica  interna ,  carotis  communis 
ogastrica.  Die  Arteriae  coeliaca,  coronaria  ventriculi,  hepatica, 
eraica  sind  nur  selten ,  am  seltensten  aber  die  Pulmonalarterie 
riosklerotisch  erkrankt.  Doppelseitige  Arterien  sind  häufig 
chzeitig  arteriosklerotisch  verändert,  doch  sind  Ausnahmen  von 
er  Regel  nicht  unbekannt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  arteriosklerotischen  Herde 
y  daB  die  Erkrankung  der  Intima  der  Aorta  mit  Aufqnellung  des  Grundgewebes 
mit  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  beginnt.  iTazu  gesellt  sich  eine  Einwande- 
von  Bundzellen  aus  den  Ernährungsgefäßen  der  Adventitia  und  Media  hinzu.  Nach 
er  soU  die  Krankheit  immer  mit  einer  Mesarteriitis  anfangen,  welclie  zur  Anhäufung 
RandzeUenherden  in  der  Umgebung  der  Vasa  vasorum  führt.  Dadurch  kommt  es 
1  in  der  Media  zur  Bildung  von  bindegewebigen  Schwielen,  auf  deren  Kosten  Muskel- 
u  untergehen.  IHmitrijeff  hat  auch  noch  auf  Veränderungen  des  elastischen  Ge- 
s  aufmerksam  gemacht,  welches  chemische  Veränderungen  erfährt  und  zugrunde 
.  Daneben  bilden  sich  zwar  neue  elastische  Elemente,  aber  auch  diese  schwinden 
eise  wieder.  Jedenfalls  ist  klar,  daß  die  Arteriosklerose  Verlust  sowohl  der  Elasti- 
aU  auch  des  aktiven  Kontraktionsvermögens  der  Arterien  bedingt.  Wie  bereits 
hnt,  kommt  es  auch  in  der  Media  zu  Verkalkung  der  Muskelzellen,  so  daß  das 
rienrobr  streckenweise  kalkige  Auftreibungen  oder  Höcker  zeigt.  Auch  Verfettung 
Muskelfasern  ist  beschrieben  worden.  Wie  in  der  Media,  so  werden  auch  in  der 
entitia  Entzündungsherde  nahe  den  Vasa  vasorum  angetroffen. 

Außer  Kfister  hat  auch  Thorna  den  Ausgangspunkt  der  arteriosklerotischen  Ver- 
mngen  in  die  Media  der  Gefäße  verlegt.  Es  entstehen  hier,  so  lehrt  Thoma^ 
phie  und  krankhafte  Nachgiebigkeit  der  Muskularis.  Um  nun  Ausweitungen  der 
fibahn  zu  verhindern,  träte  eine  arteriosklerotische  Verdickung  der  Intima  ein. 

Bildet  sich  in  den  Entzündungsherden  der  Intima  Verfettung  aus,  so  beobachtet 
hier  außer  einzelnen  Fettkörnchenzellen  fettigen  Detritus,  Cholestearintafeln  und 
saurenadeln.  Oft  sind  die  Endothelien  der  Intima  verfettet,  was  sich  auch  makro- 
»isch  durch  Trübung  der  Oberfläche  verrät. 

Ob  übrigens  der  Anfang  des  Leidens  in  allen  Fällen  entzündlicher  Natur  ist, 
tieint  noch  unerwiesen. 

IL  Ätiologie.  Chronische  Endaortitis  gehört  zu  den  Alters- 
ränderungen.  Bei  Personen  jenseits  des  vierzigsten  Lebens- 
res  kommt  sie  mit  jedem  Jahrzehnt  häufiger  und  häufiger  zur 
twicklung,  obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welchen  Per- 
en  das  neunzigste  ]jebens jähr  hinter  sich  hatten  und  dennoch  frei 
i  den  in  Kede  stehenden  Veränderungen  waren. 

In  der  Kindheit  ist  Arteriosklerose  sehr  selten.  Young  freilich  sah  sie  bei 
m  Kinde  von  15  Monaten  und  auch  Seitz  beschrieb  drei  Beobachtungen  bei  Kindern, 
igens  fehlen  in  diesen  Beobachtungen  mikroskopische  Untersuchungen,  so  daß  viel- 
it  doch  andere  Arterien  Veränderungen  vorgelegen  haben. 

Bei  Männern  begegnet  man  dem  Leiden  öfter  und  ausgebrei- 
jr  als  bei  Frauen,  wohl  deshalb,  weil  sich  Männer  den  Schäd- 
keiten  häufiger  aussetzen,  welche  Arteriosklerose  auch  schon  in 
geren  Jahren  im  Gefolge  haben. 
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Zu  solchen  Schädlichkeiten  rechnet  man  namentlich  den  über- 
mäßigen Genuß  von  Tabak  und  Alkohol,  ebenso  Bleivergif- 
tung. Man  kann  diese  Form  wohl  auch  als  toxische  chronische 
Endaortitis  benennen. 

Ihr  nahe  verwandt  dürfte  diejenige  Endaortitis  sein,  welche 
mit  Gicht  und  Diabetes  mellitus  in  Verbindung  steht;  haben 
sich  doch  mitunter  bei  Gicht  in  den  Auflagerungen  der  Aorten- 
intima  harnsaure  Salze  nachweisen  lassen.  Auch  Fettleibigkeit 
und  nach  Beneke  Gallensteinbildüng  unterhalten  ursächliche  Be- 
ziehungen zur  Arteriosklerose.  Sicher  ist,  daß  man  bei  Morbus 
Brightii  häufig  Arteriosklerose  beobachtet.  Aller  Wahrscheinlich- 
keit handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  den  schädlichen  Einflufi 
von  krankhaften  Stoffwechselprodukten  auf  die  Aortenwand,  so  daß 
man  wohl  mit  Kecht  von  einer  autotoxischen  Endaortitis 
sprechen  darf. 

Es  gibt  aber  auch  eine  infektiöse  chronische  Endaortitis. 
Namentlich  englische  Ärzte  haben  schon  lange  der  Syphilis  nach- 
gesagt, daß  sie  zu  Endaortitis  chronica  führe.  Huchard  und  Cursck- 
mann  geben  an,  daß  mitunter  auch  akute  Infektionskrankheiten, 
z.  B.  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Influenza,  Arteriosklerose  im  Ge- 
folge hätten. 

Zweifellos  begünstigt  schwere  körperliche  Arbeit  die  Aus- 
bildung von  Arteriosklerose,  bald  direkt,  bald  vielleicht  dadurch, 
daß  sie  zunächst  eine  Hypertrophie  des  Herzens  hervorruft,  an 
welche  sich  dann  erst  infolge  von  Erhöhung  des  Blutdruckes  Arterio- 
sklerose anschließt. 

Tschigajew  liat  das  häufige  Vorkommen  einer  präscnilen  Arteriosklerose  bei  Arbei- 
tem  in  rassischen  Eisenwerken  hervorgehoben.  Bei  russischen  Banem  fand  er,  dafi  sie 
im  Sommer  infolge  der  strengen  Feldaibeit  harte  nnd  dicke  Gefäßwände  bekommen,  die 
sich  im  Winter  zur  Zeit  körperlicher  Ruhe  wieder  zurückbilden. 

Auch  psychischen  Aufregungen  schreibt  man  wohl  nicht 
ohne  Grund  eine  ursächliche  Bedeutung  zu  und  vielleicht  sind  hier 
Störungen  des  Kreislaufes  Folgen  der  geistigen  Aufregung  und 
Ursache  der  Arteriosklerose. 

Semmars  gibt  an,  daß  Einatmung  von  heißer  Luft  zu  Art^rioskleioK 
führt,  woraus  er  ihr  häutiges  Vorkommen  bei  Heizern,  Köchen  und  Bäckern  erkliii 

III.  Symptome  und  Diagnose.  Eine  chronische  Endaortitis  bleibt 
nicht  selten  während  des  Lebens  unerkannt,  dann  nämlich,  wenn  sie 
weder  zu  gröberen  Zirkulationsstörungen ,  noch  zu  Veränderungen 
am  Zirkulationsapparate  oder  an  anderen  Organen  geführt  hat,  — 
latente  Endaortitis  chronica. 

In  anderen  Fällen  werden  lokale  Veränderungen  an  der 
Aorta  selbst  beobachtet.  Wir  erwähnen  unter  denselben  zunächst 
einen  eigentümlich  klingenden  (tympanitischen)  Charakter 
des  diastolischen  Aortentones.  Dieser  kommt  dann  vor,  wenn 
die  Aortenklappen  selbst  von  arteriosklerotischen  Veränderungen 
frei  sind,  und  entsteht  wahrscheinlich  infolge  von  eigentümlicnen 
Resonanzerscheinungen  innerhalb  der  arteriosklerotischen  Aorta 
ascendens.  Der  erste  Ton  fällt  nicht  selten  durch  dumpfe  Eigen- 
schaft auf,  oder  er  wird  späterhin  durch  ein  systolisches  Geräosch 
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ersetzt,  weil  die  krankhaft  veränderte  Aortenwand  zur  Zeit  der 
herzsystolischen  Füllung  regulärer  Schwingungen  nicht  fähig  ist. 
Zuweilen  gelingt  es,  mittelst  Perkussion  eine  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  nachzuweisen,  welche  sich  durch  ungewöhnliche 
Dämpfung  verrät,  die  sich  über  dem  Manubrium  sterni  namentlich 
längs  seines  rechten  Randes  findet.  Bei  Durchleuchtung  mit  Röntgen- 
strahlen dürfte  es  auch  möglich  sein,  die  Verbreiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  im  Röntgenbilde  nachzuweisen.  Mitunter  gelingt 
BS,  durch  Druck  mit  den  Fingern  von  der  Fossa  jugularis  aus  den 
höher  als  gewöhnlich  stehenden  Aortenbogen  zu  erreichen  und  an 
demselben  Höcker  und  Verhärtungen  durchzufühlen.  Ebenso 
kann  es  bei  schlaffen  Bauchdecken  möglich  werden,  gleiche  Verände- 
rungen an  der  Bauchaorta  wahrzunehmen.  Litten  gibt  sogar  an, 
bei  Druck  auf  die  Bauchaorta  ein  eigentümliches  Knacken  an  den 
Kalkplatten  gefühlt  zu  haben,  doch  dürfte  eine  derartige  Unter- 
suchung für  den  Kranken  nicht  ohne  Gefahren  sein.  Zuweilen  wer- 
den Aneurysmen  der  Aorta  verraten,  daß  arteriosklerotische 
Zustände  bestehen,  oder  Erscheinungen  von  Embolie  der  Aorta 
5der  ihrer  Verzweigungen  auf  Thromben  hinweisen,  die  sich  von 
atheromatösen  Stellen  der  Aorten  wand  losgelöst  haben.  Auch  Ruptur 
der  Aorta  und  Bildung  eines  Aneurysma  dissecans  hängen 
häutig  mit  vorangegangener  Arteriosklerose  zusammen. 

Jedoch  werden  mitunter  an  der  Aorta  selbst  Veränderungen 
vermißt,  während  Erkrankungen  des  Herzens  den  Verdacht  auf 
Endaortitis  chronica  hinlenken.  Dahin  gehört  die  allmähliche  Ent- 
wicklung von  Klappenfehlern  des  Herzens  im  höheren  Alter,  ohne  daß 
andere  Ursachen  für  eine  Endokarditis  vorausgegangen  wären.  Der 
Zusammenhang  zwischen  einer  chronischen  Endaortitis  und  einem 
■^lappenfehler  wird  dadurch  gegeben,  daß  sich  die  Arteriosklerose 
^/cht  selten  auf  das  Endokard  fortsetzt  und  hier  ebenfalls  zu  Ver- 
gebungen und  damit  zu  Funktionsstörungen  der  Klappen  führt. 
^ni  häufigsten  kommen  die  Serailunarklappen  der  Aorta  an  die 
^ihe,  seltener  werden  die  Mitralklappensegel  betroffen.  An  beiden 
l;la.ppenapparaten  aber  kommt  es  häufiger  zu  Schlußunfähigkeit  der 
-la.ppen  als  zu  Verengerung  des  Klappenostiums.  Zuweilen  ver- 
'^ekt  sich  Arteriosklerose  hinter  den  Zeichen  von  Dilatation  und 
l^y  pertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  vielleicht  während 
^'S  Lebens  als  idiopathische  Herzhypertrophie  angesehen  werden 
^^d  unter  zunehmenden  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herz- 
ifuft  zum  Tode  führen.  Wenn  man  überlegt,  daß  infolge  von  A^er- 
^^ckungen  der  Aortenwand  das  Arterienrohr  weniger  dehnungsfähig 
i^t,  daß  aber  außerdem  durch  die  Veränderungen  in  der  Aorten- 
intima,  vor  allem  durch  Verlust  von  Muskelelementen  die  Kontrak- 
tilität  des  Arterienrohres  vermindert  ist,  womit  ein  Teil  der  Kräfte 
itir  die  Blutbewegung  fortfällt,  so  versteht  man  leicht,  daß  dem 
linken  Ventrikel  eine  vermehrte  Arbeit  zugemutet  wird,  welcher 
er  nicht  anders  als  durch  Dilatation  und  Hypertrophie  nachzu- 
bmmen  imstande  ist.  Nach  Hasenfeld  bildet  sich  Herzhypertrophie 
inr  dann  aus,  wenn  entweder  die  Aorta  oberhalb  des  Zwerchfelles 
der  die  Splanchnikusgefäße  arteriosklerotisch  erkrankt  sind.  Eine 
irteriosklerose   der   Splanchnikusgefäße   soll   nach  Hasenfeld   unab- 
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hängig  von  einer  sulchen  des  Aorten stammes  häufig  vopkanwnei 
Gar  nicht  selten  finden  sich  neben  linksseitiger  auch  rechtsseiti 
DilatMion  und  Hypertrophie  des  Herzens,  auch  dann,  wenn  Stauun 
iiicht  vorausgegangen  sind,  und  es  hält  dann  meist  schwer,  den 
Vorgang  zu  erklären.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  daß  auch 
chronische  Myokarditis  häufig  mit  Arteriosklerose  in  Zusammen- 
hang steht,  denn  an  die  chronische  Entzündung  der  Aorta  schließt  sich 
oft  eine  solche  der  Koronararterien  an  und  diese  wiederum  fuhrt  nicht 
selten  zu  Thrombose  der  Kranzarterien,  Myonialacia  cordis  und  binde- 
gewebiger Schwielenbildung  im  Herzmuskek  Daß  die  Erscheinungi'ü 
%'on  Stenokardie  häufig  auf  Atherom  der  Aorta  und  der  Kranz- 
arterien des  Herzens  beruhen,  wurde  bereits  Bd,  I,  S.  263  erwähnt 
Lepl  gibt  an,  daß  es  ihm  gelungen  sei,  eine  Sklerose  der  Kranz 
arterien  des  Herzens  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntge  " 
strahlen  zu  sehen. 

Für  die  Erkennung  einer  Endaortitis  chronica  wichtig  ^sjid 
gleiche  oder  ähnliche  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien. 
Aber  wenn  man  auch  annehmen  darf^  daß  Endaortitis  chmniea 
besteht,  falls  man  Arteriosklerose  au  den  peripheren  Arterien  muh- 
zuweisen  vermag,  Sf»  ist  der  umgekehrte  Schluß  selbstverständlii^h 
durchaus  irrig,  daß,  wenn  die  peripheren  Arterien  unverändert  er- 
scheinen ,  auch  die  Aorta  unversehrt  sein  muß.  Die  Arteria  cubi- 
talis  zeigt  infolge  von  Arteriosklerose  in  der  EUenbogenhen^e 
häufig  lel>haile  Schlängelungen  und  Pulsationen,  Auch  vermag 
man  nicht  selten  an  ihr  knot-en formige  Verdickungen  und  Vt^r* 
kalkungen  nachzuweisen.  Die  Radialarterie  bietet  häufig  gleich* 
falls  lebhafte  Schlängelungen  dar.  Mitunter  sind  ihre  Wände  siv 
verdickt  und  durch  Verkalkung  so  wenig  ausdehnungsfiihig ,  JaÜ 
man  zwar  dauernd  das  Arterienrohr^  aber  keine  Pulsationen  in  ihm 
ftihlt.  Oft  folgen  sich  die  einzelnen  KaUv ringe  so  nahe  aufeinamier. 
daß  man  beim  Hinüberfahren  die  Empfindung  hat.  wie  wenn  mm 
über  die  Luftröhre  eines  kleinen  Vogels  den  Finger  gleiten  liefe 
M(hirkrht7ra  hat  vor  kurzem  statistisch  nachgewiesen .  daß  gerarie 
fühlbare  Kalkringe  in  der  Radialarterie  weit  häufiger  vorkommen 
als  Arteriosklerose  in  der  Aorta. 

Vergleicht  man  den  Radialpuls  und  Spitzenstoß  nxiteina 
^ii  erscheint  ersterer  oft  ungewöhnlich  spat,  ein  Beweis,  daii  i- 
Blutströmung  verlangsamt  ist,  was  sich  aus  dem  Verluste  an 
Elastizität  des  Arterienrohres  leicht  erklärt.  Zuweilen  treten  ?ym- 
metrische  Pulse  verschieden  stark  und  un gleichzeitig  auf,  weil  dii* 
Geföße  oft  auf  einer  Korperseite  starker  verändert  und  verengt  sind 
als  auf  der  andern.  Als  Pulsus  paradoxus  partialis  hat  Gerhardt  A'w 
Beobachtung  beschrieben^  daß  an  der  einen  Radial arterie  mehr  Pul^ 
als  an  der  anderen  gezählt  wurden,  Dinge,  die  sich  ebenfalls  aus  einer 
stärkeren  Verengerung  des  einen  Arterienrohres  unschwer  erkhireih 
Häufig  erscheint  der  Puls  infolge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
ungewtlhnlich  hart.  Nimmt  man  eine  sphygmographische  Aufnahme 
des  Pulsus  vorj  so  machen  sich  an  der  Pulskurve  bei  verschiedenen 
Kranken  auch  sehr  verschiedene  Veränderungen  bemerkbar-  (MVt^  ■' 
wird  die  Pulskurve  davon  abhängen,  ob  beträchtliche  Hy^pertt  , 
des  linken  Ventrikels  und  Verkalkung  und  Arteriosklerose  der  pen* 
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pheren  Arterien  vorlianden  sind  (jder  nicht  Oft  ist  es  nicht  ra<>glieh, 
die  Ursachen  fvir  die  Veränderungen  der  Pulskurve  klar  zu  erkennen. 
Arn  häutigsten  begegnet  man  feinem  Pulsiü?  celer  (vergl.  Fi^,  75), 
bei  starker  ßeteiligiing  peripherer  Arterien  wird  der  Pnts  oft  ein 
Pulsufi  tardus  (vergl.  Fig,  76).  Auch  komnit  ein  anakroter  Puls  vor, 
wenn  die  Elastizität  der  Arterie  sehr  vermindert  ist  (vergl.  Fig,  77) 
und    selbst   ein  Pulsiis  rotundus   mit  gewölbtem  Oipfel  und  Fehlen 


Fitf. 


mit  Jrfisr^sklert^e.    Mit  J^fpfnin  Sphygmagf^pheij  j?e*row/i*»,    Bittt*/rnrJi  mm 
Hix'^^'Iifiüi'JHchen  Drtttkm<&ssf*r  —  120  mm  Hg* 


Faiskurvt*  (Pulsiia  t^rdoM)  der  rechten  RmÜHlarterh^  n'ites  Hfy&hrigeti  MMnnc^. 

Mit  MsFtiys  Sphygmfiiitaßhea  ntmonia^n , 

iHiffpn»  BKf'ti.ichfupg    Ztiridher  R(iuik/r 

Pir  77. 


AtiAkroftr  l'uh  dt'r  rechh^ti  Hmtiafai'terh  ehtf*^  7f\jkhrigen  MuftffM,  ^fif  J^f^ttet^ 

Sp/jjgwnfft:ipfteJi  f^f^ivnnneit.    Iffnidrurk  am   fih'H-RfievJsrlifp/t  DrttrktnfiMMer 

=  70  mm  //jjf, 

ron    Riickstoß-   und   Elastixi tätsei evatinnen    ist   beobaehtet   worden 
l(vergL  Fig.  78  auf  Seite  275), 

Den  ßlutdrnt^k  in  i\m  Baüialarteiie    luibe    ich  am  Rii^a-liocchtih^u  Apparat  bis 
[gWwiwr  Hg  steiircn  ircsehen,  der  höchste  VVei-t,  d^r  mir  je  vorg^f^kommen  ist;  Um  starker 
[Wüpdverknilernn^^  peripherer  Arterien  freilieh  tv^i  anch   ein  flinken  bis  t^th  U\  mm  Hg 
öBter  »3ajs  gewohnliche  Mnü,  also  biä  auf  1\}  mm  E%  ein. 

Oar  üi^t  ist  man  imstande  ^  eine  bestechende  Arteriosklerose 
l^wt^sermaÜen  vom  itesiehte  absculesen.  weil  die  Temporalarterien 
[durch  augewühnlich  lebhafte  Schlängelungen    und  Pulsationen    auf 
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fallen.  Auch  die  Karotiden  erseheinen  beim  Betasten  hier  und 
verdickt  und  verhärtet.  Zuweilen  zeigen  sie  aneürysmenahnlicli 
Erweiterungen:  auch  haben  sieh  wohl  gar  in  ihnen  Thromben  ^ 
bildet,  SU  daß  ihre  Pulsationen  abgeschwächt  erscheinen  oder  auf  dö 
besonderes  erkrankten  Seite  ganz  vermiÜt  werden. 

IWihnann    bcoba.clitete    bei  Artemsklemse  Em^chnümtigen    tm  den    Arteriei 
und  Venen  der  Netzhaut,  nn  den  Venen  auch  saekartife  Erwp!terttaif*?ti  tuwl 
in  der  Nähe  von  eingeschnürten  ÄrteriensteUen  Blutani^en,    Hutfhiiuan  tP  W&mn, 
Ta^  nucj   Goldzüher  madien    auf  dius  Vorkommi'n  vüh  liell^n  Flecken  aofmerksin 
wekli<j    1>ei    aJlgemeiiifer   Art ennekle rose    in    der  ^*ähe   der  Macala  Intea    sichtbar  nü^ 
b»ld  ^iti  Au^e,  bald  beide  Ao*?eii  betreffen,  nach  bisheriger  Erfahr^n^;  besauders  hätiÜ 
bei  Fraut'ii  auftraten  und  ssu  'Centralem  Skotom  führen.  Si«  seilen  nach  Gold^^iehrr  auf  Erwi 
übungsherdoti  der  Netzhant  beiuhen,  welelie  Folgen  der  durch  Arteriosklerose  verengten  un 
selbst  versttjpi'ten  Arterien  sind.  Wenn  nach    daneben  streiteofdriniKe  Blainogeß  >fl 
kommen,  so  jrehen  die  liittthinsonE^h'tii  Herde  dmh  nitht  ans  Blutnngen  hervor,  da  % 
anMiabmslnB  eities  Pig^mentsaamei«  entbt;hren,  Sie  ^ind  ähri^en«!  einer  Rtiekbildnng  fäh^ 
Riihlmann  fand  anch  niitimter  PnLsat  Ionen  der  Netzhantarterien. 

Allein  das*  klinische  Bild  der  Arteriosklerose  ist  nocb  lanj| 
nicht  ersehtjpft.  wenn  neben  Endaortitis  noch  eine  Arterio&klero^ 
in  peripheren  Arterien  besteht,  So  ist  der  (Trcisenbrand  Je^ 
Extremitäten  meist  auf  Arteriosklerose  zuriickzuführenj  die  dnrc' 


Fahkupvii  fPtiistts  ratttntitfsj  der  rechte fi  R^dinlurftyric  w/?fts  TOjährigm  MMJiitejf 

ttiJl  ftt}ühgr&dig^r  Arteriosktefn&e.   Mit  M^mys  Sph}'gfttogrsphe:i>  gevt-oa^r». 
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zunehmende  Verengernng  des  Arterienrohres  unter  ThronibospBljil* 
düng  zu  mehr  oder  minder  vollkomTnenoni  Verschlusse  von  Ernahnmirs'j 
gef^ißen  gefithrt  hat. 

Ebenso  ist  das  intermittierende  Hinken  auf  Artenosklerns?^] 
der  Beinarterien  zurückzufahren.  ÄVährend  die  Krauken  in  der  Rubl 
beseh werdefrei  sind,    stellen  sich  SchnierÄen    im  Fufi  und  Bein  ein, 
wenn  Bewegungen   ausgeführt    werden,    m^ciI    dann    die  BlutzufubF 
durch  die  durch  Arteriosklerose  verengten  Gefätie  nicht  mehr  n^mrl 
reicht.  Oft  sind  die  Schmerzen  so  bedetitend,  daß  das  Gehen  veniß-i 
mtiglicht  wird.  In  der  Regel  beginnt  das  Leiden  einseitig,  kann?i''i| 
aber  aueh  nach  einiger  Zeit   auf  die  andere  Seite  hinziehen.    Vi»*!* 
iach    gehen    ihm  Schmerzen    und  Pariisthesien    im  Bein    lange  Zeit^ 
voraus.    Die  Kranken  sind  in  Gefahr    daß  es  zu  Brand  der  Zekw» 
des  Fußes  und  selbst  des  Bemes  konimt.    Oft  läßt  sich  an  ilem  t-r- 
krankten    Bein    eine    Verengerung    und  Verdickung    der    Arterien*^ 
selbst  vollkommene  Pulslosigkeit  nachweisen, 

Arteriosklerose  der  Arterien  innerer  Eingeweide  führt  nicht 
selten  zu  ernsten  und  lebensgefsihrlichen  Veränderungen^  von  welcliei» 
die  häufigsten  ui\d  wichtigsten  kurz  angeführt  sein  mrigen. 
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Verkalkungen  und  Arteriosklerose  derGehirnarterien 
i  eine  häufige  Ursache  von  Schwindel,  Kopfschmerz,  Ohnraachts- 
<randlungen  und  Gedächtnisschwäche ,  über  welche  hochbetagte 
tischen  zu  klagen  pflegen.  Aber  auch  Blutungen  im  Gehirn  und 
rombose  der  Hirnarterien  kommen  oft  vor.  Mitunter  stellen  sich 
bolien  von  Hirnarterien  ein,  die  aus  Thromben  der  arteriosklero- 
•ten  Aorta  hervorgehen. 

Mitunter  leiden  die  Atmungswerkzeuge  durch  Arterio- 
?rose  ihrer  Arterien.  Namentlich  tritt  nicht  selten  häufiges  und 
altendes  Nasenbluten  auf.  das  meist  aus  einem  bestimmten  Arterien- 
der  knorpeligen  Nasenscheidewand  herstammt.  Nach  Huchard  soll 
h  Bronchialerweiterung  mit  Arteriosklerose  zusammenhängen. 

In  manchen  Fällen  hat  man  Magenschmerz,  Magenblutung  und 
Brengeschwür  auf  Arteriosklerose  der  Magenarterien  zurück- 
iihrt. 

Auch  chronische  interstitielle  Nephritis  und  senile 
berzirrhose  hängen  vielfach  mit  Arteriosklerose  der  Nieren- 
r  Leberarterien  zusammen. 

Fleiner  sah  bei  Arteriosklerose  der  Arterien  der  Bauch- 
licheldrüse  Diabetes  mellitus  auftreten. 

Geringe  Grade  von  Endaortitis  chronica  werden  oft  lange  Zeit 
ragen.  Gefahren  drohen  weniger  häufig  von  der  Aorta  selbst,  als 
mehr  von  bestimmten  Organerkrankungen  —  Herz,  Nieren,  Leber, 
lim,  Extremitäten  —  und  sind  imstande,  unter  sehr  verschiedenen 
lern  dem  Leben  ein  Ende  zu  machen. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Endaortitis  chronica  und 
^riosklerose  peripherer  Arterien  keine  günstige,    denn  man  hat 

Mittel,  um  die  Erkrankung  aufzuhalten  oder  rückgängig  zu 
en.  Je  ausgedehnter  die  Veränderungen  bestehen  und  je  mehr  sich 
aerkrankungen  hervordrängen,  um  so  ernster  stehen  die  Dinge. 

V.  Therapie.    Bei   der  Behandlung   einer  Endaortitis  chronica 
nan  das  Augenmerk  darauf  zu  richten  haben,  durch  körper- 

und    geistige  Ruhe,    sowie  durch  eine  vorsichtige  Ernäh- 

Schädlichkeiten  von  dem  Zirkulationsapparate  und  vermehrte 

Iche  an  denselben  fernzuhalten.  Mit  Recht  wird  auf  Beschrän- 

er  Fleischkost  und  Verbot  von  Alkoholizis  Wert  gelegt.  Eine 

igung  der  Milchkost  wird  durch  die  Erfahrung  gerechtfertigt. 

ngs  freilich  hat  Ruwpf  darauf  hingewiesen,  daß  Milch  reich 

'.salzen    sei   und   dadurch   eine  Verkalkung   der  Gefaßwände 

gen  könnte.  Von  manchen  Ärzten  wird  dem  Jodkalium  und 

um    ein    günstiger  Einfluß    gegen    den    arteriosklerotischen 

ageschrieben : 

Rp.  Solutionis  Kafii  Jodati  5'0  :  200* 

DS,  Smal  täglivh  l<ß  ctn^  J  Stunde  nach  den 
yia/ilzeiten, 

vorstehender  Verordnung  läßt  man  drei  Flaschen  hinter- 
ehmen,  dann  14  Tage  lang  eine  Pause  machen  und  die 
ner  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen.  Ist  die  Arterio- 
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Sklerose  nicht  zu  acht  vorgeschritten,    so  s^oU  na  eh  Gnldel  dtT 
brauch  von  COa-haltigen  SoJbädern,    z.  B.    in  Nauheim,   iu  V« 
binduitg  mit  Wid erstand sgjinnastik  dem  Fortaehreit^n  der  Krankheif 
Einhalt  tun. 

Liegen  kausale  Indikationen  vor.  z.  B,  Alkoholkmus,  (iich^ 
Diabetes,  Fettleibigkeit  oder  Syphilis,    so  kiimpfe  man  gegen  dies 
Oft    genng   wird  man  lieötimmten  Organerkrankungen,    wie  chrcjn 
schem  Morbus  Brightii,  Her^sleiden  oder  Hirnkrankheiten,  die  Hau^tj 
aufinerksamkeit  zu  widmen  haben. 


3.  Aortenaneurysma,  Aneurysma  aortae. 

L  Anatonüsche  Yerämleruugeu.  Als  Aneurysma  bezeichm 
man  umschriebene  Erweiterungen  des  Gefäßrohres.  Je  na 

der  äußeren  Gestalt  teilt  man  die  Aneurysmen  in  sackförmig 
zylindrische  und  spindelförmige  ein,  Aneurj^sma  sacr 
forme,  Aneurysma  cylindricnm,  Aneurysma  fusiforme 

Sackförmige    Ancurysnven    komtnew    am   hiluflpt«*n    vor;    unter    570  Äori 
rysmen    fanden    Hase  d   Holder   544  [^^^** \,)    sackförmiire.     Kar    26  Äortenanei 
iiatteti  spu.delfiirtnigc  G*'stalt    imd    ftui'fäUigerwöist*  kamen    aJk»    diese    bc^i  Fram 
wihreöd  uüfer  den  bü  sackrörmjgen  466  (86"  „i  Männer  und  78  (14^  p)  Frauen  betrafeß. 

Die  Größe  der  Aneurysmen  zeigt  bedeutende  Schwankun^n 
iienn  von  dem  Umfange  einer  Krbse  sieht  man  sie  bis  zn  demjenigcj 
eines  Manneskopfe?^  anwachsen.  Bei  den  sackförmigen  Aneurv^iaej 
handelt  es  sich  keineswegs  immer  um  eine  gleichmäßig  verlaüfendtj 
Wand,  im  Gegenteil !  dieselbe  ist  meist  höckerig  und  mit  \'ielfaeb<f*Ji 
sekundären  und  tertiären  Ausbuchtungen  bedeckt.  Zuweilen  schniirt'U 
sich  einzelne  Abschnitte  eines  Aneurysmas  so  ab,  daß  sie  eine  .r- 
wisse  Selbständigkeit  gewinnen. 

In  Hücksioht  auf  die  Lage  eines  Aneurysmas  zum  zugehörige» 
Gefäß  kann  man  zwischen  axialen  und  peripheren  Aneurysm^ü 
unterscheiden.  Bei  den  axialen  Aneurysmen  nimmt  der  ganxe  L'inlan^ 
des  Gefaßrohres  an  der  Erw^eiterung  teil ,  während  bei  den  \wn- 
pheren  die  Ausweitung  an  einem  beschränkten  seitliehen  Absrlmittit 
der  Gefäß  wand  zustande  gekommen  ist,  so  daß  man  es  mit  ein^r 
Art  von  seitlich  aufsitzendem  Sacke  zu  tun  bekommt.  Nicht  sdt^a 
erweist  sich  bei  letzterer  Form  das  Aneurysma  dicht  unter  tej 
Eingangsöffnung  halsartig  eingeschnürt*  Ist  der  Hals  genügend  h^ 
und  naehgiebig,  so  kann  es  sich  ereignen*  daß  die  aneurysmatisrlie 
Erweiterung  nach  aufwärts  oder  nach  unten  umgeschiagr'n  winl. 
wodurch  das  GetaBruhr  selbst  oder  benachbarte  Gefiilde  Druck  mi 
Beengung  erfahren. 

Fast  niemals  findet  man  ein  Aneurj^sma  leer.  Gewöhnlich  eat- 
hält  es  mehr  oder  minder  derbe  thrombotische  Abscheidungen.  Äff 
den  Thromben  liißt  sich  leicht  ein  geschichteter  Bau  erkeiiüt*Jit 
wobei  die  ältesten  Schichten,  welche  sich  durch  größere  Festigkt^it 
und  graue  oder  graugelbe  Verfärbung  kennzeichnen,  der  InnenÜick 
zunächst  liegen,  während  die  jüngsten  Ablagerungen  dem  freicnj 
Räume  zugekehrt  sind. 

Bei  mikrüHkupisclier  Untersuchung  der  Thrr^mben  UeobtchUst  injin  m 
ihnen  innetUulb  einer  faspriproti  Grundgubstauz  Koratreut  farblose  BJutkörjjerdiRn.  m'"^ 
oder  minder  veränderte  rote  BlutkÜr^ierchen  und  häufig  aui-h  KrispiUe  von  Blntpigm««*^ 


1 
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Mitunter  bilden  sich  in  diesen  Gerinnungen  sekundäre  Veränderungen  aus.  So 
sind  zuweilen  Thromben  verkalkt  oder  erweicht,  wobei  die  erweichten  Massen  eine 
eiterartige  oder  schokoladebraune  Flüssigkeit  darstellen,  welche  man  aber  nicht  mit 
wirklichem  Eliter  verwechseln  darf,  da  sie  der  Eiterkörperchen  fast  vollkommen  ent- 
behrt. Auch  kommt  es  nicht  zu  selten  vor,  daß  thrombotische  Abscheidnngen  von 
kaoalartigen  Gängen  durchzogen  sind,  welche  von  dem  Aneurysma  selbst  mit  Blut 
gespeist  werden. 

Eine  Bildung  von  Thromben  innerhalb  eines  Aneurysmas  ist 
insofern  kein  ungünstiger  Vorgang,  als  dadurch  die  Wand  verdickt 
und  einer  Zerreißung  derselben  vorgebeugt  wird.  In  kleineren  Aneu- 
rysmen kann  es  sogar  geschehen,  daß  der  Sack  vollkommen  durch 
Thromben  erfüllt  wird  und  dadurch  zum  Verschluß  und  zu  einer 
Art  von  spontaner  Heilung  gelangt.  Andererseits  freilich  bringen 
Thromben  auch  dadurch  Gefahr,  daß  sich  einzelne  Teile  von  ihnen 
loslösen,  in  den  Blutstrom  gelangen  und  als  Emboli  peripherwärts 
verschleppt  werden.  Auch  können  Thromben  den  Zugang  zu  solchen 
Gefäßen  verlegen,  welche  in  das  Aneurysma  einmünden,  oder  sie 
setzen  sich  mitunter  auch  in  diese  Gefäße  fort.  Aber  auch  durch  das 
Aneurysma  selbst  kommen  Verzerrungen  und  spaltförmige  Dehnungen 
von  Gefäßmündungen  überaus  leicht  zustande. 

Regelmäßig  findet  man  Thromben  reichlicher  in  sackförmigen 
als  in  zylindrischen  und  spindelförmigen  Aneurysmen.  Am  zahl- 
reichsten begegnet  man  ihnen  meist  dann,  wenn  ein  sackförmiges 
Aneurysma  mit  enger  Eingangsöifnung  seitlich  aufsitzt.  Es  liegt 
dies  daran,  daß  unter  solchen  Umständen  die  Blutbewegung  inner- 
halb des  Aneurysmas  ganz  besonders  langsam  ist.  Vorbereitet  und 
eingeleitet  wird  die  Abscheidung  von  Thromben  jedoch  durch  Ver- 
änderungen an  der  Intima,  welche  man  kaum  jemals  in  einem  Aneu- 
rysma vermissen  wird. 

Meist  geht   ein  Aneurysma   aus    einer  Ausweitung   aller   drei 
Arterienhäute  hervor.    Man  hat  diese  anatomische  Form  von  Aneu- 
rysma als  Aneurysma  verum  bezeichnet.  Sehr  gewöhnlich  leiten 
^fldarteriitische  Veränderungen  und  Verfettungen  die  Bildung  eines 
Aneurysmas  ein,  nachdem  sich  bereits  vorher  in  der  Adventitia  und 
Namentlich    in   der  Tunica  media  Veränderungen   vollzogen    hatten, 
Reiche   die   Widerstandskraft   des   Gefäßrohres   an   der   erkrankten 
Stelle  herabsetzten   und   dadurch    einer  partiellen  Ausdehnung   des 
ö^efäßrohres  Vorschub  leisteten.  Es  würde  aber  keineswegs  richtig  sein, 
Rollte  man  immer  Verkalkungen  oder  Verfettungen  auf  der  Intima 
®Jiies  Aneurysmas  zum  Beweise  dafür  anführen,   daß   arteriosklero- 
tisclie  Veränderungen  der  Aneurysmenbildung  vorausgegangen  sind. 
"^^liii  begreiflicherweise  können  diese  auch  sekundär  entstanden  sein, 
naeldem  es  bereits  aus  irgend  welchen  anderen  Gründen  zur  Bildung 
eines  Aneurysmas  gekommen  war.  Da  sich  außerdem  Arteriosklerose 
übexaus  häufig,  Aneurysmen  dagegen  nur  selten  finden,    so  scheint 
^[^H  die  ätiologische  Bedeutung  von  arteriitischen  Vorgängen  vielfach 
Äöerschätzt   zu   haben.    Immerhin   konnte   Peacock  unter   60   Aneu- 
^y^men  doch  nur  zwei  finden,   in    welchen    die   Aorta   von    arterio- 
^erotischen  Veränderungen  frei  war. 

Die  Entstehung  eines  Aneurysma  ist  nar  denkbar,  wenn  die  Gefäßwand 
•^  Qmscliriebener  Stelle  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  dem  Blutdruck  Ein- 
buße erlitten  hat,  so  daß  sie  hier  dem  Blutdruck  nachgibt.  Nach  Kostet-  kommen  hierbei 
cQtzfindliche  Veränderungen  der  Gefäßwand  in  Frage. 
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^&ster  hat»  wie  bereit»  im  vorli ergehe Ddeö  ÄbsclwiitUs  erwähnt  war<le,  dia  Meinn 
vertreten,  daß  eine  dironischü  Mesartttrütis,  d,  h.  eine  pritnäre  enUtnd liehe  Erkrmnku 
*ler Tnnita  mnsenlans,  dar  BildoDg  von  arterioiklerotiscben  Veränderungen  und  damit  r^ 
ABanrysmen  zugrunde  lie^e.  Er  findet,  duß  sich  die  ehronißche  Entzündung  vm  die  voti  < 
Adventitia  aus  in  die  MuskuJariB  eindringenden  Vasa  nutrientia  hält,  indem  sich  uid  üig 
herum  bindegewebige  Schwielen  bilden,  durch  welche  da»  Muskelgewe^be  ööt^rgeh^.  D« 
gesellen  sich  späterhin  endarterii tische  Wucherungen  and  Verdickungftn,  Ofenbftr  ntuü  dun 
diese  Veränderungen  eine  Bildung  von  Ausweitungen  de«  GefäÖrühres  lic!f  QiiiUjd  weiOe 

Nöch  Epjdftffer  könut^  es  auch  vorkqtnnien,  daÖ  Entaümlungserreger  von  4tt 
Intima  aus  aul  die  Gefäßwand«  einwirkten,  dtee«  lu  ihrer  Widersiandi^kraft  he 
setzten  uud  dadurch  Äneuijsmen  erzeugten,  Epjnnger  betont,  dafJ  sieh  infektifee,  *ll 
pathogene  Bakterien  enthaltende  Emboli  auf  der  Intima  festsetzen  und  EntJündonpiT 
der  Gefaßwand  erzeugen  könnten.  Er  spricht  in  sokbeu  Fällen  von  mykficiitli* 
em  hol  Ischen  Aneurysmen,  über  deren  Vorkommen  an  der  Aorta  frettich  \m^ 
etwas  Sicheres  bekanot  ist. 

Nach  einer  □ameutlich  von  r.  EecklinghQustn  nnd  seinen  Schülern  Helmßtädte  _ 
P.  Mtyer  und  Manchßt  vcrtrutenen  Ansehanung  spielen  bei  der  Bildung  von  Antfli* 
rysmen  weniger  entzündliche  als  mechanische  Ursachen  mit,  Sie  legen  aaf  tkn 
Untergang  dea  elagüsehen  Gewebes  In  der  Media  großes  Gewicht,  an  dem  de  Spaltmig 
nnd  Zerreißuugtsu  nachwieaen. 

ThojHa  endlich  hat  für  die  Eildung  arterioBkleroUscher  Gefaßveranderunji^i] 
damit  auth  vieler  Aneurysmen  eine  Ansicht  vertreten^  dio  wir  kurz  als  ansgleiihHndl 
(kompensatorische)  Bildung  bezeichnen  wollen.  Nach  dieser  findet  zwar  aiitb  »■ 
erst  eine  Veränderang  nnd  Schwächung  der  Widerstandskraft  in  der  Media  statt;  um  ;ibi 
eine  Answeitung  des  tiefaÜrohres  zn  hindern,  tritt  dann  eine  Verdickung  der  Intini 
ein.  Reicht  diüSü  nicht  aus,  so  bildet  sich  ein  Aneurysma. 

Bei  mikrosküpj  scher  Untersuchung  der  Aneurysmen  wand  findet  tu« 
die  Tnniea  muscularis  auffällig  verdünnt  oder  vullkoTiimtjn  geschwunden ,  njn^h  Eppim 
fehlt  die  Tnnica  elastica.  Cesarh-Dtmei  fand  in  einem  Falle  neben  LTctergang  der  alt^ 
Elastika  reJchJiche  Bildung  neuer  elastischer  Elemente,  die  stellenweise  knaneUrti^  ?l 
Kammenlagen  and  ^Elastome*  bildeten.  Adventitia  und  Intima  werden  nur  selten  mivui^ 
iindert.  in  der  Regel  xellenreich  und  verdickt  erscheinen*  Schreitet  das  Wachstum  ciui 
Aneurysmas  weiter  fort,  so  kommt  es  xu  Verdünnung  und  s|iiiterhin  %n  Seh  wund  t% 
nächst  der  Intima,  und  schließlich  konneu  sieh  auch  au  d^r  Adventitia  dio  ^leicft«! 
Veränderungen  vollzieheu.  Unter  solchen  IJniatändeu  muß  sei  fast  verständlich  ein»?  ?jii 
reißnng  des  Aneurysmas  erfidgen,  falls  nicht  henach hurte  Gebilde  und  Oew«b<*  dea  V« 
lust  in  der  Gefäßwand  decken. 

Die   Gefahr   eines  Aneiirysmas    besteht  vor    allem    in   stnita 
Neigung   zur   Vergrößerung.    Offenbar   muß    ^s   dabei  an  eineil 
Punkt  anlangen»  an  welchem  benachbarte  Gebilde  durch  Druck  iil 
ihrer  Beschaffenhpit  und  Tätigkeit   gesttirt  werden   oder   eine  Ztf^ 
reißung  seiner  Wand  eintritt. 

Welche  Organe  durch  Druck  in  Mitleidenschaft  gezogen  wei4eiiJ 
richtet  sich  hauptsächlich  nach  Sit^  und  WachstumsriilihiTig  tle 
Aneurysmas,  Sehr  häufig  kommt  es  bei  Aneurysmen  innerballi  de  ^ 
Brustraumes  zuerst  zu  einem  Druck  auf  die  Lungen,  Sind  Joch 
Fälle  bekannt,  in  welchen  nach  Zerreißung  eines  Anenrysma^  lii^ 
Blut  zunächst  die  Lungen  unterwühlt  hatte  oder  eine  Lunge  mit 
stark  verdickter  Pleura  die  Wand  des  Aneurysmas  bildete,  8elir 
»ift  findet  Druck  auf  einen  Bronohns  statt,  am  häufigsten  tinf  «kn 
linken,  aber  auch  die  Trachea  kann  in  derselben  Weise  leiden*  Xiclit 
Igelten  bekommt  man  es  mit  Druck  auf  den  Vagus  oder  Hektirrtiii 
zu  tun,  wodurch  die  Nervenfasern  einer  degenerativen  Atrop" 
verfallen.  Auch  Vorhöfe  und  Hohlvecen  können  gedrückt  und  been, 
werden.  Aber  es  leiden  nicht  nur  die  welchen,  sondern  auch  die 
festen  und  knöchernen  Gebilde  unter  dem  andauernden  und  wai  ' 
den  Drucke.  Am  Manubrium  sterni  oder  an  den  Schlüsselbeinen 
Rippen  entstehen  Osuren  und  es  kann  die  um   sich   greifende  Ustir 
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ießlich   zum   vollkommenen   Schwunde    einzelner  Abschnitte   der 
Kihen  führen. 

Bei  diesem  Vorgänge  werden  häufig  bestehende  Gelenkverbindungen  gelöst  und  zer- 
,  beispielsweise  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und  Brustbein,  und  es  ergeben 
daraus  neue  und  sehr  schwere  Funktionsstörungen  während  des  Lebens.  Man  hat 
»r  gemeint,  daß  eine  Knochenusur  dadurch  zustande  komme,  daß  das  Aneurysma  eine 
ide  Flüssigkeit  auf  seiner  Außenwand  ausscheide,  welche  die  Kalksalze  des  Knochens 
und  zur  Aufsaugung  bringe.  Mikroskopisch  stellt  sich  der  Vorgang  in  der  Weise  dar, 
lie  dem  Am-ur^sma  zunächst  gelegenen  Knochenabschnitte  eine  eigentömlich  faserige 
(tar  annehmen,  nachdem  sie  zuvor  der  Kalksalze  verlustig  gegangen  sind. 

Hat  ein  Aneurysma  einen  überliegenden  Knochen  durchbrochen, 
srird  es  meist  zunächst  von  Muskel  schichten  überdeckt.  Aber  auch 
e  können  zum  allmählichen  Schwunde  kommen,  so  daß  das  Aneu- 
na  unmittelbar  bis  unter  die  Hautdecken  vordringt.  Gewöhnlich 
b  jetzt  sehr  bald  eine  Zerreißung  des  Aneurysmas  ein.  Diese 
Igt  entweder  plötzlich  bei  irgend  einer  körperlichen  Anstrengung 
.•  die  Haut  verdünnt  sich  ganz  allmählich,  oder  es  bildet  sich  ein 
ndschorf,  welcher  sich  abstößt  und  dann  das  Blut  unbehindert 
li  außen  treten  läßt.  Es  kann  jedoch  das  Bersten  eines  Aneu- 
tnas  auch  nach  jeder  anderen  Richtung  hin  erfolgen,  wobei  nament- 
Pleuraraum,  Bronchien,  Trachea,  Lungen,  Herzbeutel,  Hohl- 
en, Lungenarterie  und  Herzräume  in  Betracht  kommen. 

Ruptur  ist  eine  der  häutigsten  unglücklichen  Ausgänge  eines  Aortenaneurysmas, 
i  einer  umfangreichen  Statistik  von  Gibson  endeten  75%  der  Aortenaneurysmen 
1  Bersten,  und  zwar  trat  dieses  ein:  in  267o  ^"^^  Fälle  in  die  linke  Pleuralhöhle, 
37o  in  die  rechte  Pleuralhöhle,  in  16*5Vo  in  den  linken  Bronchus,  in  4%  der  Fälle 
le  Trachea,  in  2®/©  in  den  Herzbeutel. 

Kelynach  stieß  unter  32  Beobachtungen  von  Ruptur  intrathorakaler  Aneu- 
en auf  Durchbruch  in: 

Herzbeutel 13mal  (42^  J 

Linken  Brustfellraum 7  „     (22%) 

Speiseröhre 3  .,     (  ^^  o^ 

Nach  außen 3  „     (  9"  q) 

Luftröhre 2  „     (  G'^  J 

Rechten  Brustfellraum 1   „     (  3^  o) 

Linke  Lunge 1    «     (  ^"^  \) 

Rechten  Bronchus 1    „     (  3^  q) 

Vena  cava  superior 1   „     (  3^  q) 

32 
Charcot  fand  unter  118  Fällen  von  Aortenaneurysmen  bei  64  (54'2®'o)  Tod  durch 
ur.  Die  Ruptur  geschah  in: 

Linke  Pleuralhöhle llmal  (17-2o ;) 

Recht«  Pleuralhöhle 8  „     (12-7"'o) 

Herzbeutel 8  „     (12-7"  J 

Linke  Lunge 6  „     (  94%) 

Retroperitoneales  Zellgewebe 5  „     (  7*7^  q) 

Nach  außen 4  „     (  6-2«  J 

Luftröhre 3  „     (  47^ J 

Linken  Bronchus 3  „     (  4'7°  q) 

Beide  Bronchien 3„     (  ^'"i^  q) 

Speiseröhre 3„     (  4*7®  q) 

Lungenarterie 2  „     (  3'1®  q) 

Bauchhöhle 2  „     (  S-\\) 

Subkutanes  Zellgewebe      2  „     (  31'*o) 

Rechten  Bronchus 1   n     (   lo^  q) 

Rechtes  Herzohr 1   „     (   1'5%) 

Mediastinales   Zelljijewebe 1   „     (  1*5®  q) 

Duodenum ..!,,(  1'5^  J 
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Fast  noch   \nelgestaltiger   sind   die  Druckers^heinungeri  dan  ^ 
wenn  Aortenaneurysmen  innerhalb  des  Baut^Iiraiimes  /.ur  Entwicklung 
gekommen  sind.  Magen,  Darm^  Leber  und  Xieren  werden  in  roannii^; 
faltigster  Weise  in  die  Erkrankung  hineingezogen.  Auch  kann  Durch' 
hruch  des  Aneurysmasi  in  den  Magen,  Darm  oder  in  die  harnleitende 
Wege  erfolgen,  desgleichen  in  die  Bauchhöhle  oder  mit  weiter  Unte 
wühlung  durch  Blut  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  des  hintere 
Bauchraumes,  Nicht  selten  entwicKeln  sich  krankhafte  Veränderunge 
an  Wirbelsäule  und  Rückenmark,  Es  entsteht  an  der  Wirbelsäule  ein 
allmähliche  und  vollkommene  Usur,  so  daß  das  Aneurysma  unmittel- 
bar den  Küekeumarkshäuten    aufzuliegen   kommt.    Tritt  Zerreißun 
des  Aneurysmas  ein ,    so   kann  sich    das  Blut    weit    nach    oben    un 
nach  abwärts  in  den  Rückenmarkskanal  ergießen,  oder  die  Blutung 
erfolgt  zwischen  die  Rückenmarkshäute,  oder  ei^  kommen  Zertrümme- 
rungen der  Rückenmarkssubstanz  selbst  zusüinde.  In  anderen  Fällen 
bleibt  es  bei  einfachen  Strirungen  durch  Druck  axif  das  Rückenmark 
und  es  gehen  daraus  umschriebene  Erweichungen  des  Riickenmaj*kc^ 
und    sich    daran    anschließende   sekundäre  Degenerationen    einzelner 
Rücken marksströnge  hervor, 

Was  den  Sitz  der  Aortenaneurysmen  anbetrifft,  so  begegnet 
man  ihnen  um  vieles  haiiiiger  an  der  Aorta  thoracica  als  an  der 
Aorta  abdominalis.  Witte  fand  in  England  unter  110  Aortenaneu- 
rysmen nur  12  (11%)  an  der  Bauchaorta,  während  v,  Schröiter  in 
Wien  unter  220  Aneurysmen  sogar  nur  3  (1%)  an  der  Bauchaorta 
beobachtete.  An  der  Aorta  thoracica  folgt  die  Häufigkeitsskala  de 
Verlaufe  des  Gefäßes,  d,  h.  es  überwiegen  die  Aneurysmen  der  Aor 
ascendens  an  Häufigkeit,  und  es  folgen  dann  Aneurysmen  des  Arcti 
aortae    und   schließlich    diejenigen    der  Aorta    thoracica   descenden 

Aneurysmen    kommen    an    der   Aorta    namentlich    an    solctie: 
Stellen  zur  Entwicklung,  gegen  welche  der  Hlutstrom  mit  größere 
Gewalt  anprallt.  An  der  Aorta  ascendens  und  am  Arkus  findet  m 
sie  daher  hauptsächlich  auf  der  vorderen  konvexen  Fläche,  währe Ji 
sie  an  der  Aorta  descentlens  und  an  der  Abdominalaorta  am  häutigste»' 
an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand  zur  Ausbildung  gelangen.  Mit- 
unter hat  man  an  einer  und  derselben  Person  mehrere  Aneurysmen 
'  im  Verlaufe  der  Aorta  beobaehtet,  die  in  mehr  oder  minder  großem 
Abstände  aufeinander  folgten.     Oder  es  kommen  neben  Aortenajieu* 
rysmen  noch  Aneurysmen  an  anderen  Körperarterien  vor.  Mmimdi 
beispielsweise  beobachtete  bei  einem  57jährigen  Syphilitischen  außer 
zwei  Aneurysmen  der  Bauchaorta   noch  ein  solches  an  der  ArteriM 
coeliaca.  Man  hat  auch  die  Erfahrung  gemacht,  daÜ  ein  Aneurysm« 
spontan  schwandj  vpahrcnd  sich  ein  anderes  mit  Beschwerden  ia  tlfi» 
Vordergrund  drängte. 

unter  234  Fäilen  von  Aortenaneurysmen,  wekhe   Cn'sp  in  Mas«en  nnij  au<  Jif't^- 
nälen  sammelten,  kamen  auf  die 

Aorta  thoradcii     ..,..,.,..,,.  17ö  (748"^) 
Auita  abdominalis  und  ihr?  Äste 59  täo'ä"  p) 

Von  167  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  betrafen  dld 

Aorta  ascendens ,    ,    .    9S  (588^*1 


I 


Arcus  aortae      ,    . 
Aorta  descendens* 


Bntnm« 


48  {±m\) 
1G7 
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Lebert  dagegen  beobachtete  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  etwas  häufiger  als  an 
der  Aorta  ascendens,  und  auch  eine  von  Myers  und  von  JRichter  mitgeteilte  Statistik 
stimmt  damit  überein.  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  sitzen  am  häufigsten  nahe  der 
Arteria  coeliaca,  nach  Lebert  unter  92  Fällen  53mal  (57*6^/o). 

IL  Ätiologie.  Die  Ursachen  für  die  Bildung  von  Aortenaneu- 
rysmen fallen  wesentlich  mit  denjenigen  der  Arteriosklerose  zu- 
sammen ;  bald  handelt  es  sich  also  um  senile,  bald  dagegen  um  prä- 
senile und  durch  besondere  Schädlichkeiten  hervorgerufene  Ver- 
änderungen an  der  Aorten  wand,  namentlich  um  Alkoholismus, 
Syphilis  und  Gicht.  Freilich  hat  man  auch  behauptet,  daß  rein  vaso- 
motorische Störungen  unabhängig  von  anatomischen  Veränderungen 
der  Gefäßwand  zu  Aneurysmen  führen  könnten. 

Am  häufigsten  kommen  Aneurysmen  der  Aorta  zwischen  dem 
80 — 50sten  Lebensjahre  vor.  Beobachtungen  während  des  ersten 
Dezenniums  gehören  zu  den  Ausnahmen  (Moutard-Marün  —  2jähriger 
Knabe,    Jacobi  —  5j ähriges  Mädchen,    Roger  —  lOjähriger   Knabe). 

Jacobi  konnte  bis  zum  Jahre  1890  30  Fälle  von  Aortenaneurysmen  bei 
Kindern  ans  der  Literatur  sammeln,  zu  welchen  noch  zwei  Beobachtungen  aus  den 
letzten  Jahren  hinzukommen. 

Sehr  selten  kommen  angeborene  Aneurysmen  vor.  Phaenoinenoir  hat  eine 
Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  ein  angeborenes  Aneurysma  der  Bauchaorta  die 
künstliche  Geburt  eines  Rindes  durch  Extraktion  sehr  erschwerte. 

c.  Schrötter  fand  unter  183  Aneurysmen  auf  seiner  Klinik  in  Wien: 

im  30—40.  Lebensjahr 23  (IS*^ «) 

r    40-nO.  74  (40«o) 

,    50— (K).  „  52  (28°  o) 

.    60-70.  , .    .    34  (19%) 

183 

Sehr  viel  häufiger  trifft  man  Aneurysmen   bei   Männern    als 
bei  Frauen  und  öfter  bei  der   arbeitenden   Bevölkerung   als  in 
wohlhabenden  Ständen  an.    Hare  &  Holder  sammelten  570  Beobach- 
tungen von  Aortenaneurysmen   und   davon  kamen  auf  Männer  466 
(8P/o)   und   auf  Frauen   104  (19%).    Der  Einfluß   des  Geschlechtes 
und   der  Lebensstellung  läuft   im  wesentlichen   darauf  hinaus,   daß 
sie  die  Entwicklung  von  arteriitischen  und  endarterii tischen  Erkran- 
kungen der  Aorta  begünstigen  oder   nicht,   obschon   hervorgehoben 
zu  werden  verdient,    daß  schon  in  der  Kindheit  das   männliche  Ge- 
schlecht vorwiegt. 

Es  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor,  nach  welchen  Erblichkeit  eine  ur- 
säthJiche  Rolle  zu  spielen  scheint.  Bourneville  beispielsweise  hat  eine  Beobachtung  be- 
schrieben, in  welcher  zwei  Geschwisterkinder  an  Aneurysmen  litt«n. 

Sehr  auffallend  ist  das  verschieden  häufige  Vorkommen  von 
-Aortenaneurysmen  in  verschiedenen  Ländern,  gewissermaßen  die 
geographische  Verbreitung  der  Krankheit.  So  ist  bekannt, 
paß  England  außerordentlich  reich  an  Kranken  mit  Aneurysmen 
^^-  Freilich  hat  man  dies  weniger  mit  dem  Klima  als  mit  dem 
^^i'breiteten  überreichen  Alkoholgenusse  in  Verbindung  gebracht, 
^^h  ist  dem  von  manchen  Seiten  freilich  widersprochen  worden, 
^^•»ni/to»  sucht  nachzuweisen,  daß  heiße  Klimaten  mit  feuchter 
l^^ft  und  gi:oßen  Tagesschwankungen  in  der  Temperatur  die  Ent- 
ste^ung    von    Aneurysmen    begünstigten.     Malmsten    hebt    hervor. 
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daß   in  Schweden   die  Erkrankung  an  Aortenaneurysma  mehr  und 
mehr  zunimmt. 

Aot  der  Ziirkber  Klinik  liehHaddte  ick  in  den  Jiihreö  1884—1901  onter  ^JTT 
inneren  Kranken  28  Kianko  (iijt  AorteDÄncurysiim  oder  1  Aortenaneurysran  auf  tl92 
iDnere  Kränke.  Kran  kheUen  des  Zlrkulationsnpparales  b^h^ndeUe  ich  bd  1754  Piersunpti, 
Bo  daß  also  anf  o9  Kranke  mit  Zirkulatlonsstarunj^en  l  Aortenaneurj^sma  traf. 

Aus  Beobachtungen  von  Lidftl  scheint  hervorzugehen,  daß  aaeh  RasBeu^ie» 
riüs^e  bestehen,  weulfrstens  berkltd  Lhiellf  daß  in  den  Vereiuigrten  Staaten  sehr  tSi^I 
wenii^er  EiugelKjr«ae  alä  Eing<^waDderte  an  Äueurysmeu  erkranken »  so  d&Q  bäspi»'!«' 
weise  unter  242  Beobachtuö^en  anf  Eingeborene  81  (S3'5*  „)  iißd  auf  Aosländer  Itil 
t66  5*^'ö)  kamen. 

Nicht  ohne  Grund  hat  man  Infektionskrankheiten  mit  der 
Entwicklung  von  Aneurysmen  in  Verbindung  gebracht.  Al^  ganz 
besonders  gefiihrlieh  gilt  seit  langem  Syphilis.  Lancereanjc  hat  außer- 
dem Malaria  als  eine  häufige  Ursache  für  Anenryijmenbildting  an* 
gegeben,  aber  unter  Umstünden  scheinen  sich  Aneurysmen  auch 
nach  anderen  Infektionskrankheiten  zu  entwickeln.  So  beschrii^b 
Heeker  eine  Beobachtuiig  bei  einem  19jäbrigon  Soldaten ,  bei  dein 
ein  Aneurysma  nach  Abdominal typhus  auftrat,  und  bei  dem  vurkiß 
erwähnten  Mädchen  mit  Aneurysma,  dessen  Krankengeschiclitt* 
Jarobi  mitteilte,  bestand  Lungentuberkulose. 

In  Bezug  aaf  Syphilis  habeti  bereits  ältüre  Ärzte  —  i!i*vi*rinii»^  Londäi^  }ht' 
ffa^ni  n.  a*  —  ursäcbliobo  Kezitdinngen  behauptet,  sj^^ätcriiin  sind  namentlich  Aithuf 
Davidsan  und  in  letzter  Zeit  Johtiston  d-  Blij-,  Wfllthf  Mahrt^ft'»,  Hampeln ^  Frmkfl 
M.  Schmidt  und  Heller  für  diope  Meinung  eingetreten.  Aiiktn  fiind  unt^r  26  an  %pliilis 
leidenden  Personen  iTmal  (*)8^o)  aneurj'Smaiische  VerändürunKan  an  der  Agna, 
Mulmstm  führt  a)%.  Welch  m'\,.  Hampeln  80^  ^  \n  der  S^pital-  nnd  56^;  in  der 
Privatpraxia,  Fränkei  3G^  „  aller  Aortcoanenrysmen  anf  8yphili-(  aurikk.  i\  St^hrtiiffr 
freilii^h  Imt  äich  nach  seiuen  in  Wien  gewonnenen  Erfalurungen  dieser  Ansieht  üb^r  dif 
Bedeutung  der  Syphilis  für  die  Entstehnng  vün  Aortenanenrrnineii  nicht  angesehlo^^^i^n. 
BemerketiJ^wert  ist»  unß  EnsUn  Bmnl  ÄortenaneurvämeD  neben  Tabes  dorüaliä  h«jli* 
achtete,  welche  ebenfalls  vielfacb  mit  Syphilis  jfiisAmmenbängt ,  und  daß  Sh0*r  t\n 
Aortenaneurysma  neben  einem  Guninia  im  Herzmuskel  und  in  der  Baochspekheldräs*" 
antraf.  Meint  sind  8  —  10  Jahre  seit  der  ÄypbiUtiseheB  Aaskckunj?  verfliiBScn*  ehe  53<äi 
dag  Aortenanenry^ma  bemerkbar  machte 

Als  eine  fast  allgemein  anerkannte  Ursache  für  Aneurysmen- 
hildung  gilt  Gicht,  aber  nach  Lchcrt  soll  es  auch  unter  dem  Em- 
Hnß  von  Rheumatismus  zur  Aneurysraenbildung  kommen. 

Es  ist  schon  im  yorausgehenden  angedeutet  worden,  daß  über- 
mfißiger  Alkoholgenuß  auf  die  Entstehung  vnn  Aneurysmen  xm 
Einfluü  ist,  denn  wie  an  dem  Herzen,  so  kommt  es  auch  an  den  Ge* 
f äßen  bei  Säufern  sehr  häufig  zu  folgensclnveren  krankhaften  Te^ 
anderungen.  . 

Oft  wird  die  unmittelbare  Veranlassnng  für  Aneurysmen  uutj 
Verletzungen  zurückgefiihrt.  nnd  wenn  auch  das  (jebiet  f^rj 
Verletzungen  in  seiner  eigentlichen  Bedeutung  vielfach  iiberschätÄtl 
wird,  S(?  liegen  doch  siehere  Beobachtungen  vor,  in  welchen  sickj 
die  ersten  Zeichen  eines  Aiieui*ysmas  unmittelbar  an  eine  Ver4 
letxnng  anschlössen.  Bald  handelte  es  sich  um  Schlag»  Stoß»  FallJ 
bald  um  das  Heben  einer  übermüßig  schweren  oder  jedenfalls  docM 
bedeutenden  La^^t.  Aber  soweit  wahre  Aneurysmen  in  Bctruclitl 
kommen»  wird  man  anzunehmen  haben,  diiß  Verletzungen  nur  dunal 
wirksam  sein  werden,  wenn  bereits  Getaßwand Veränderungen  vurauiifl 
gegangen  sind. 


Symptome, 
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JJL  8yiii|>tomiv,  Aneurysinen  der  Aorta  küniien  auch  dann 
Mptomenlos  bestehen,  wenn  sie  beträchtlichen  Umfang  erreicht 
>en.  —  latente  Aortenaneurysmen,  Sie  werden  entweder  zu- 
Ug  bei  einer  Untersuchung  gefunden ,  oder  sie  fuhren  plötzlich 
i  onerwailet  durch  Bersten  bei  Personen  den  Tod  herbei,  welche 
b  bisher  einer  scheinbar  trefflichen  ite.sundheit  erfreut  hatten. 
^In  anderen  Fällen  dagegen  kommt  es  infolge  eines  Aneurysmas 
^pu'  ernsten  und  qualvollen  Störungen,  welche  je  nach  den  in 
tleidenschaft  gezogenen  Organen  eine  außerordentlich  große  Man- 
^  itigkeit  darbieten. 


Fi«.  79. 


k 


i^ltryBmm  fhr  nufsteigv^drn  Anna   yna  MatiuskfipfgnUie  lud  «inem  4'^utirigen 
Mm/i^*e;  dttreh  '//e  Sektion  ttrjif/ifigtr 


Ein  sehr  wertvolles  diagno^^t.isches  Symptom  ist  das  Auftreten 
Dr  pulsierenden  Geschwulst,  Je  nach  dem  Sitze  eines  Aneu- 
mas  kommt  diese  bald  längs  des  rechten  Sternalraudes  in  den 
ren  rechten  Interkostalniumen  zum  Vorsehein,  bald  wölbt  sie 
li  unter  dem  Manubrium  sterni  und  oberhalb  desselben  in  der 
\bä  jugularis  hervor,  seltener  tritt  sie  hart  neben  dem  linken 
tiialrande  auf  (vergL  Fig*  79)*  Bei  Aneurysmen  der  Aorta  tlio- 
ic»  descendens  drängt  sie  sich  meist  auf  der  Rücken  fläche  links 
I  der  Wirbelsäule  zwischen  dieser  unti  dem  Schulterhlatte  hervor, 
t^h  bei  Ajieur^^smen  der  Bauchaorta  entwickelt  sie  sich  häufig 
ts  von  der  Wirbelsäule;   sind  die  Bauchdecken  jedoch  dünn  und 
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eingesunken,  so  kann  die  pulsierende  Geschwulst  auch  von  vorn  heq 

sichtbar  werden.  ' 

Die  Größe  der  Geschwulst  kann  den  Umfang  eines  Maons- 
kopfes  erreichen.  i\  Bumbvrger  beispielsweise  gedenkt  einer  Beub- 
achtung,  in  welcher  ein  Aneurysma  vom  Arcus  aortae  ausging  uml 
soweit  nach  aufwärts  vorgedrungen  war,  daß  das  Kinn  unraittellxHr 
auf  der  Geschwulst  aufzuliegen  kam,  und  Ckurtön  besehrieb  eio 
Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta,  welches  bis  in  die  recht-e  Axil- 
largegend reichte,  Ist  die  Vorwölbung  der  Geschwulst  keine  selir 
beträchtliche,  so  ist  bei  der  Untersucliiing  die  Benutzung  Ächiefer 
Beleuchtang  von  sehr  großem  Vorteil,  weil  dabei  auch  leichte  Her- 
vorwölbungen  um  vieles  deutlicher  zutage  treten.  Zuweilen  gelingt 
es,  das  Wachstum  der  Geschwulst  von  Tag  zu  Tag  zu  verfolgen, 
wie  das  u.  a.  Ward  beschrieben  hat.  Hier  hatte  das  Aneurysma 
einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht^  daß  die  Blutgerinnsel  k 
dem  Sacke  ein  Gewicht  von  i050^  erreicht  hatten* 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  zeichnet  sich  gewöhn licli 
infolge  stärkerer  Spannung  durch  auffälligen  Glanz  und  Falten- 
losigkeit  aus.  Sie  ist  meist  verdünnt  und  läßt  sich  weniger  leicht 
als  in  der  Nachbarschaft  als  Fafte  emporheben,  Ist  ein  Aneurysoia 
so  stark  gewachsen,  daß  Durchbruch  durch  die  Haut  droht,  ^i> 
nimmt  letztere  gewöhnlich  eine  verdächtige  Röte  an ,  oder  es  ent 
wickelt  sich  auf  ihr  ein  Brandschorf,  ns^ich  dessen  Abstoßung  einr 
tödliche  Blutung  eintreten  kann. 

Ebenso  wie  die  Vorwölbung  tretea  auch  die  pulsatortschen 
Bewegungen  der  Geschwulst  hiiujfig  dann  deutlicher  ftir  das  Aii^'e 
hervor,  wenn  man  schiefe  Beleuchtung  bei  der  Untersuchung  !ie* 
nutzt.  In  zweifelhaften  Fällen  empfahl  Green  etwas  Wachs  auf  An' 
Vorwölbung  zu  kleben  und  etwaige  Bewegungen  eines  StUckclnf*ii 
Papieres  zu  beachten,  das  man  auf  dem  Wachs  befestigt  hat.  Schon 
aus  den  sichtbaren  pulsatori sehen  Bewegungen  kann  die  Diagnose 
eines  Aneurysmas  fast  sicher  werden.  Namentlich  ist  dies  dann  der 
FaU,  wenn  sich  die  Vorgänge  auf  der  vorderen  Brustwand  abspielen. 
Der  Verdacht  eines  Aneurysmas  muß  nämlich  sofort  auftauchen,  so* 
bald  man  es  mit  zwei  umschriebenen,  voneinander  getrennten  and 
unabhängigen  pulsatorischen  Zentren  zu  tun  bekommt,  von  welchea 
das  eine  dem  Spitzenstöße  des  Herzens,  das  andere,  höher  gelegeue. 
dem  Aneurysma  entsprechen  würde,  Stoke^  hat  das  vortrefflM^b 
mit  den  Worten  wiedergegeben,  daß  man  den  Eindruck  empfangt, 
wie  wenn  ,,zwei  Herzen  in  der  Brust  an  verschiedenen  Stellß'^ 
schlagen". 

Bei  der  Palpation  zeigt  die  Geschwulst  in  der  Regel  eine  weicb- 
elastische  und  nachgiebige  Beschaffenheit.  Nicht  selten  ist  sie  gcgpii 
Druck  empfindlich»  Man  hat  übrigens  beim  Betasten  sehr  vorsichtig 
zu  verfahren,  weil  man  sonst  leicht  Lockerung  und  Loslösung  der 
im  Aneurysma  enthaltenden  thrombotischen  Abscheidungen  mit  nach- 
folgender Embolie  zustande  bringt. 

r.  K^ttarch  berichtet  über  ein  derikrtiges  Eretgrnia,  »ind  aiiüh  TtU&u^  «b  bei 
einem  Versaeh,  eine  neben  dem  Brustbein  hervorgetretene  Gescbwukt  zurüotmitniti:^«. 
plöliJich  Bewußtlosigkeit,  rechtsseitig*?  Hemiplegie  und  Aphasie  eintret^sn»  wekbe  er  .>rJ 
em bolische  Vor^nge  begeht.  J 


Symptome. 
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Die  Pulsatiüii  eines  Aneurysmas  gibt  sich  bei  der  Palpation 
als  ein  i^hythTniaches,  allmählich  anwachsendes  Anschwellen  kund- 
Sie  beschränkt  sich  nicht  auf  eine  einfache  Hebung  und  Senkung, 
sondern  es  handelt  sich  um  eine  herzsystulische  allseitige  Vergröße- 
rting  der  Geschwulst,  Man  erkennt  diese  am  besten  daran,  daß  die 
Finger,  wenn  man  sie  im  Kreise  auf  die  pulsierende  Geschwulst 
hinautgelegt  hat,  hei  jeder  palsatorischen  Hebung  untereinander 
e  Dt  fern  t  werdfni. 

Bei  AucarysiiH^n  der  sut^teiprenden  Äurtu  und  des  Arcus  aortÄ«  bekömiEt  man 
«s  hüufig  ak'ht  mit  einem  einlatheii,  somlenr  mit  einem  fuhJ baren  dopji ollen  Stoß 
zu  tun.  Kimme  man  tlk  Auskultation  zn  Hilfe,  so  erkennt  man  leicht,  daü  die  zweite 
(meist  SL'li Wucherei  Krschültcrunt?  mit  dem  diaitoHsehen  Aortentone  KiiFamm«ii fällt,  so  daß 
also  der  ?y'ätJilitii:he  .Stoli  dtr  FuUutig  des  AßouryÄmJis  (int^pritht,  TVälnend  dh  dmütolisrhe 
Etsehiitteninp^  iJtirtli  daa  leilweists  in  der  Aaria  s6uräL'kg<*UüS^isecü  nxai  diino  wit-dm"  von 
den  Semila njitklappf'ii  dir  Aurtu  aus  abg<*|jriillto  tiUit  hi?rv(H^erEiftQ  wird. 

In  Fif .  Ht)  i^tsU-n  wir  das  is  pbygmogra  mm  t^jues  AneuryamsiK  der  auf* 
I  stc^lirentleti    Ai>rta    bei  vinenr  29jiibH|ff?n  Hanne  wit?der,    auf  wekhen  aich  »ucU  die 
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Sfth^gmogrumtti  eines  Ain'tirysmua  riet  aafsteigt'udan  Aorta  bei  einem  2Uj;i  hrigetJ 

Mü-nne,    dttFch   uitnu'tteJharfit  Aufsetzen    r/es  Ma^rejscheti    Sph^gmnitrjipht'n   mtf 

bFüs  Aaeorysm»  im  zweiimi  rec fiten  ftiterkoslstratim  gewoimen. 


Diagnostisch  wichtig  kann  die  Stärke  der  Jierzsystolischen  Er- 
schütterungen in  einem  Aneurysma  werden ,  denn  wenn  die  pulsie- 
rende  Geschwulst  kraftii^cre  Erschütterungen  zeigt  ah  der  Spitzen* 
stoß  deü  Herzens  selbst,  so  kann  dies  kaum  anders  geschehen,  als 
wenn  ihm  besondere  pul?atorische  Kräfte  und  Vorgänge  eigen  sind. 

Nicht  selten  trifft  man  über  einem  Aneurysma  Katzen- 
schnorren»  Fremissemeiit  cataire^  an.  Fast  immer  ist  dieses 
lierz,systoli;3cher  Natur:  her?;dinstolisches  Katjsen.H^hnurren  kommt 
nur  selten  und  dann  wohl  iniiLcr  nur  neben  systolischem  Katj^en- 
schnurren  vor. 

Bestehen  Anenrysmen  im  AortenlK^gen,  w^elche  zur  Entwicklung 
I  einer  sichthnreu  Vc^rwolhting  noch  nicht  geführt  habend  so  kann 
die  Untersuchang  mittelst  Palpation  wichtig  werden,  wenn  man  von 
der  Jagulargrube  aus  tief  mit  dent  Finger  nach  unten  vorzudringen 
sucht  und  dabei  mit  der  Fingerkuppe  das  Aneurysma  erreich! 
Immerhin  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  bei  Aortenklappen- 
insuftizit^ns^  und  Arterinsklerose  der  Aortenbogen  nicht  selten  so 
kstark  gestreekt  ist,   daß  er  auch  ohne  bestehendes  Aneurysma  von 


der  Jugulargrnbe  aus  zu  fühlen  ist;   selbst  bei   ganz  Ges^ndü^H 
kommt  man  ilin  mitanter  zu  greifen,  ^H 

Gan2  besondere  Beachtung  verdient  die  Perkussion  del 
Mannbrium  sterni,  welches,  wenn  unter  ihm  ein  Aortenaneni 
rjsma  liegt,  gedämpften  Perkussionsschall  gibt*  während  e^  nutc^ 
gesunden  Verhältnissen  im  Gegensatz  zum  Corpus  sterni  laoten  Per* 
küssionssdiall  vernehmen  läßt  (vergi,  Fig.  81  f. 

Bei   sich   nach  außen  vorwölbenden  Aneurysmen  gestattet  di^ 
Perkussion  in  vielen  Fällen  eine  Abgrenzung  von  benachbarten  Gl 
bilden,  woraus  sich  wieder  vielfach  eine  ungefähre  Beurteilung  de^ 
Größe  des  Aneurysmas  ergeben   wird,   doch    muß    man    sich    immi^ 
gegenwärtig  halten*    daß  mitunter  ein  Aneurysma   nur   mit   einen 
sehr   kleinen  Abschnitt   die  Körperoher fläche  erreicht   hat   und 
seiner  Hauptmasse  in  der  Tiefe  gelegen  ist 

Latente    Aneurysmen    verraten    sich    zuweilen    durch    unge 
wühnliche  Dämpfung,  welche  je  nachdem  bald  rechts,  bald  lint 
vom  Bmstl>ein,    bald    über   dem    Manubrium    des    ßrustbeinojs^    l>al 
endlich  neben  der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kommt.    Hat  man 
mit  Aneurysmen    an    der   Baochaorta    zu   tun,    so  wird    man  die^ 
nur  dann  von  vorn  her  bei  der  Perkussion  erreichen,  wenn  die  Bauch- 
decken dünn  und  nachgiebig   und    die  Därme  vornehmlich    mit  Cie 
erfüllt  sind,  doch  wird  unter  allen  Umstanden  betracfitlicher  Druclj 
mit  dem  Plessimeter  notwendig  sein,    um  die  über  dem  Aneurysü 
liegenden    Därme    genügend   zu sajumenzu drücken   und    diulurch  dc^ 
ihnen  zukommenden  tvmpanitischen  Perkussinnsschall  zu  beseitiireB 
Auch  kann  es  für  die  palpatorische  und  perkussori^ehe  Unter- 
von  Vorteil   sein,   den    Darm   zuvor   durch    Abführmittel    u. 
^u  entleeren. 

Die  Erscheinungen  hei  der  Auskultatiou  von  Aneurysme: 
fitimmen  nicht  in  allen  Fällen  iiberein.  Man  kann  es  zu  tnn  hf 
kommen  mit  einem  einfachen  herzsystvdischen  Ton  *ider  mit  ein^'i 
berzsystfdischen  und  diastolischen  Ton  oder  mit  einem  herzsysü 
iischen  Geräusch  oder  mit  einem  systolischen  und  diastalische«  G.^ 
rausch.  Mitunter  sind  die  Geräusche  so  laut,  daß  sie  als  Distanz 
ge rausche  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  asu  höm 
sind.  Auch  sollen  sie  in  Aneurysmen  der  Bauchaorta  nach  Grarrll 
verstärkt  werden,  wenn  nmn  das  Becken  mögliehst  hoch  und  dcfl] 
Thorax  tief  lagert» 

Die    Ursachen    für    dit?  Modo  ig  faltigkeit    der    aoskultatoriacbr^ol^f 
seheintmgen    dud    verwkkeltffr  Nutur    und    suUen    im  folgenden  juigiedt eiltet  werd^'i 
Ließe    roaB  sich    von  theor*^  tisch  an  Erwa.gtinfff?n    kiten,    so  snUte  man  meinen,    duli '• 
innerhalb  jedes  A orten üuenrysmas  stu  berÄS^^stolinchcu  Geräaschen  käme,  w^il  das  Antit 
ry^niä  eiDü  plöLzliche  Erweiterung  der  Stniuibabii  diirsteüt,    in  welcher  Hlotwirbel  nM 
demetitsprecliend  Geiünsche  entstehen.    Das  Oeraii^cli    sollte    tniiu    nur  ditam  vtarmT-f  > 
wenn  die  Erweiterang  ganz  aUmählieh  vor  sich  ginge,  also  naitientlkh  in  Bpiiiiie1f5rnu-.Hi 
Aneurysmen,    oder  weDQ  tMi  reluhUch  Thromheo    auf  der  limenwaud  eines  ABenrysuiA* 
abgesetzt  wärep^  ^daG  m  Wirkliihkeit  eine  plötzliche  Erweiteniiig  der  Slmmbiihn  nitl^t 
mehr  bestünde,  oder  wenn  endlich  infolge  von  Herzschwäche  die  Ström  nogSjces eh wiBdi^>i^ii 
innerhalb    des    Äortcnsystemes    ungewöhnlich    verlangsamt    wäre,    wfi runter    ^leiclilü^* 
Wirbel-  und  Geräuschbilduug  leiden  würden.    Aus  den  zuletzt  erwähnTeu  Mdirliehkcitca- 
eraieht  man^  dati  Geräusche  dauernd  oder  vortibergehend  Über  Aijeuryamuu  versebwindt'tt| 
können.  I 

Das  Aafireien  eines  ayatolisehen  tind  diastolischen  Geräiisehei  üb«r  einem  ÄaeilJ 
ysma    beruht    Bieht    immer    auf    bleichen  Ursachen,    Besteht    neben  einem  üneurysn« 
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ocli     ScbJaßan Fähigkeit    der  Aorttnltlapjien  —  aDatomisehe    oder    relativ»    bei    starker 
■eitemng  des  Aortenstammeä  —  ^    so    |>tiaijzt  sich  mitanter   das  im  linken  Ventrikel 


I 


Flg.  «1. 


I 


ilttmpfting  des  Ilrrie&s   unä  tfitirs  Aftr^ttrysmas   (/er  Jtafaieigtindt^n  Aortü  bei 

einem  2fljAhrigi'a  Mi^ntw.  D&ttvhtti  IßSüfßKieoz  der  Aorienk/Mpperh 

N»«h  BiDor  PhotoB^rmpliio.    <Eig«nt  Beobaditung^.  ZtxichnT  Klinik.) 


mitteilende  dim#lolisehe  Geriinscli  tiif  zum  Aneorysma  fort.  Maü  ivird  diese  Entstelmiigs- 
ir»»^he  nainentlicli  dann  anKonehinen  haben,  wenn  dat  Geräuäeh  am  Aortenmrffpmnge 
inil   dasjenige  über  dem  Aneurysma  f!:leicbe  akus tische  Eigenschaften  zeigen.    Sind  da- 

Sistibarit,  @p«£lvllii<  Htholofiie  tind  Therapie.  fl.Auä.  L  |0 
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Lort^naneorysma, 


gegen  die  Aortüiöklajipett  st^hhßföhig,  so  niQaarn  iu  dem  Änöurysinü  b(jltjst  BediiifQj^ 
Änr  Eijtstcliting  ümtüUscher  Gerüuscbe  vorb^inden  sein.  Biese  B«diaguogen  IhpiU  u 
dem  ber:cdi:istolieicU«'»  Zuriiekfströmen  des  ßlntes.  Wcnti  das  in  die  Korpßr|»enphmf 
getnetient^  Blut  wahrend  der  Diastole  des  Herzens  teilweise  in  das  Anenrvinna  ztirnrk* 
üieUt,  s<j  miisfieii  in  letzterem,  eine  genügende  Stromgegehwindlgkeit  Tora  abgesetzt,  Blttt- 
wirbel  nnd  in  tUjereiii^iraiiiatig  damit  diastolisclie  Geräujäclie  eotistelieii.  Da  aber  ibzn 
eine  gewisse  Stromgescli  wind  igte  it  getiort,  so  erklärt  9kh  dm  nicht  Ijesonders  liäott;:* 
Anftreten  eines  lierzdiastolhchen  Ueranscliea*  tsK-nfo  sein  zeitweiliges  Verschwinden  liw 
eintretÄuder  Erlahmung  der  Herzkraft* 

Bekommt  msm  es  mit  einem  sjstc^liachen  nnd  dia^t^Iiscbeii  Tan  über  mncm 
Aüenr\*sma  zn  tan,  so  bernht  die  Entstehung  des  svstoHtchea  Tntieg  auf  S(>imnnng  d*r 
Aneurysmen  wand  und  darauf,  dnß  die  vorhin  begpröoheiiea  Bedineungpn  för  die  Em- 
stehung  hentsystolischer  Geräti.sche  m^hi  bestehon.  Ber  hersNÜattülischc;  Toö  dtfejetö 
muJi  als  ein  von  d<?n  SemilunurklapptMi  der  Aorta  förtgeleiteter  Ton  bfetrat^htel  werden. 
Damit  stiraint  zuuäebst  iiberein,  daÜ  mas  ihm  um  so  hluflger  begegnet,  je  «iher  thn 
Aueurymua  dem  Aurtenursprauge  liegt.  Man  wird  dalter  Doppelt5ne  kaum  jetoali»  iih*t 
Aneuryami*»  der  Bauchaorta  zu  hören  bekommen^  Freilich  scheint  SPgS'n  die  aufgestelll« 
Erklärnngr  %n  Kprefhen^  daß  der  zweite  Ton  über  dem  ÄneuQ'sma  nicht  selten  stärk' 
ußd  von  anderer  Klaugfarbe  ist  als  über  dem  Aortenanlaugt  du  eh  besteht  hier  nar  eiiif' 
scheinbÄrer  Widensproch,  weil  sehr  leicht  durch  Besunansi  innerhalb  eines  Aneunsmi'i 
akoBtißche  Terän  de  runden  an  dem  vou  den  Aortenklappen  fortgeleite  teu  Ton  tustaade 
kommen.  i 

Mtnmtrfili  h5rie  über  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  Broncbialatni«!« 
welches  er  von  einem  Druck  auf  die  LuftrShre  herleitete* 

Sehr  häufig  trifft  man  bei  Aortenaüeurysmeii  Veranderuug^fll 
am  Herzen  an.  Nicht  selten  beobachtet  man  Insuffizieöss  de^ 
Aortenklappen,  weil  die  endarteriitische  fjrkrankung,  welche  xai| 
Bildung  eines  Aneurysmas  führte,  auf  die  Aortenklappen  überginr 
und  selbige  funktionsunfähig  machte,  doch  kann  es  sich  atteh,  wift 
bereits  angedentet,  in  anderen  Fallen  um  eine  relative  Klappeninsufn 
fizienz  handeln,  entstanden  durch  zu  starke  Ausweitung  der  Aortru*] 
mündung  bei  unveränderten  Aortenklappen.  Sehr  viel  seltener  komiiiea| 
Erkrankungen  an  der  Mitralklappe  vor;  sklerotische  VeranderuBgviw 
freilich  lassen  sich  an  ihnen  nicht  selten  bei  der  Sektion  ausfindiffl 
machen.  ] 

Das  Verhalten  des  Herzmuskels  stimmt  nicht  in  alkd 
Fällen  iiberein.  Sind  einzelne  Herzklappen  funktioDÄunfahig,  so  tretei 
begreiflicherweise  solche  Veränderungen  am  Herzmuskel  ein,  welch« 
nach  den  t.j<^K<'tzrn  der  Kompensation  zu  erwarten  sind.  Man  wird! 
es  also  am  häutigsten  mit  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linkfüj 
Ventrikels  zu  tun  bekommen,  weil  neben  Aortenaneurysmen  oft  einii 
Schlußunfähigkeit  der  Aortenklappen  besteht.  Auch  werden  sich  ntä 
linken  Ventrikel  die  genannten  Veränderungen  dann  ausbilden,  wen« 
lange  Zeit  ausgedehnte  Arteriosklerose  der  Entwicklung  eines  Anea* 
ry smas  vorausging;  es  hängt  hier  eben  die  Herzmuskel veräEdeniug| 
mit  der  ArteriMsklerosc,  nicht  aber  mit  dem  Aneurysma  zusammpiv^ 
Hat  man  dagegen  unkomplizierte  Verhältnisse  und  ein  mögliehsl 
reines  Aneurysma  vor  sich,  so  können  Veränderungen  am  Herzmuslcel 
ganz  und  gar  fehlen.  Axd  Key  hat  sogar  durch  eine  l>esondere  l\^ 
tbode  nachgewiesen,  daß  der  linke  Ventrikel  geradezu  einer  Atn>phid 
seiner  Muskulatur  bei  gleichzeitiger  Dilatation  verfällt,  Offenbac 
stimmt  diese  Tatsache  nicht  mit  theoretischen  Überlegungen  iibereinJ 
nach  welchen  man,  da  die  plötzliche  Erweiterung  der  Strombalilj 
innerhalb  eines  Aneurysmas  dem  linken  Ventrikel  größeren  Wider^ 
stand  bietet*  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  ^t^ 
warten  sollte.  Axel  Key  erklärt  das  in  Wirklichkeit  oft  abweichcnJl 


Symptome.  291 

balten  daraus,  daß  einmal  infolge  von  Anämie  und  mangelhafter 
^bildung  die  zu  erwartende  Hypertrophie  ausbleibt,  außerdem 
•  drückt  ein  dem  Herzen  nahegelegenes  Aneurysma  in  der  Regel 
die  benachbarte  Arteria  pulmonalis.  Dadurch  wird  das  Strombett 
Pulmonalarterie  verengt  und  infolgedessen  empfängt  auch  der 
e  Ventrikel  von  den  Pulmonalvenen  sehr  wenig  Blut,  Um- 
de,  welche  geeignet  sind,  die  Bedingungen  für  eine  Hypertrophie 
irksam  zu  machen.  Am  rechten  Ventrikel  dagegen  kommt  eine 
>ertrophie  nicht  selten  vor;  fast  immer  findet  man  den  Anfang 
Arteria  pulmonalis  erweitert. 

Calverf  fand  anter  133  Fällen  von  Aortenaneurysmen  56  (46%)  mit  Hypertrophie 
inken  Ventrikels,  und  zwar  bestand  sie  bei 

58  Anenrvsmen  der  Aorta  ascendens 26mal  (45%) 

35  ^  des  Aortenbogens 13  .,    (37«/<,) 

19          .            der  Aorta  ascendens  und  des  Aortenbogens     .    .    7  ^    (37^ 'o) 
21  «  der  Aorta  descendens 10  ^    (48*>.'o) 

Sehr  häufig  kommt  es  infolge  eines  Aortenaneurysmas  zu  Ver- 
erung  des  Herzens.  Bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta 

des  Aortenbogens  findet  oft  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach 
?n  und  links  außen    statt,  so  daß  man  den  Spitzenstoß  auswärts 

der  linken  Mamillarlinie  und  statt  im  fünften  erst  im  sechsten 
en  Interkostalraum  antrifft.   Bei  Aneurysmen   der  Aorta  thora- 

descendens  geht  nicht  selten  eine  Verschiebung  des  Herzens 
1  aufwärts  und  nach  innen  vor  sich,  die  um  so  bedeutender  sein 
1,  je  näher  das  Aneurysma  dem  Zwerchfell  liegt  und  je  größer 

umfang  ist. 

Sehr  gewöhnlich  kommt  es  zu  Unregelmäßigkeiten  in  den 
pzbewegungen.  Es  treten  Anfälle  von  Herzklopfen  ein,  welche 

Atmungsnot,  zuweilen  auch  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
zgegend,  in  den  Armen,  im  Nacken  und  im  Epigastrium  Ver- 
den sind  und  stenokardischen  Anfällen  vollkommen  gleichen, 
bt  selten  stellen  sich  diese  Erscheinungen  bei  bestimmten  Körper- 
lungen ein;  viele  Kranken  befinden  sich  nur  dann  leidlich  wohl, 
n  sie  erhöhte  Rückenlage  oder  sitzende  Haltung  einnehmen. 

Golotrin    beobachtete    mehrfach    bei  Aneurysmen    der  Aorta  descendens   sy ste- 
he Einziehungen  der  Herzspitze,  was  er  daraus  erklärt,  daß  sich  wegen  der 
iosklerotischen  Veränderung   der  Aortenwand   der  Aortenbogen  zu  wenig  systolisch 
ke   und  außerdem   der  systolische  Rückstoß  des  Herzens    leide,    wenn  das  Blut  in 
Erweiterung  der  Strombahn  Abfluß  findet. 

Erkrankungen  am  Herzbeutel  treten  im  Verlaufe  von 
tenaneurysmen  nicht  selten  auf  und  geben  sich  als  Entzündung 
Herzbeutels  kund. 

Ist  die  Hei4bewegung  sehr  erregt,  so  macht  sich  dies  an  dem 
pfen  und  Hüpfen  der  Karotiden  bemerkbar. 

Große  Bedeutung  kommt  einer  Verspätung  der  Pulse  gegen- 
p  dem  Spitzenstoße  und  einer  Verspätung  und  ungleichen  Be- 
iffenheit  der  Pulse  an  gleichnamigen  Arterien  beider  Körperseiten 
Hat  ein  Aneurysma  an  dem  aufsteigenden  Teile  der  Aorta  seinen 
;,   so   werden   sämtliche   Pulse    der   Körperperipherie   gegenüber 

Spitzenstoße  des  Herzens  ungewöhnlich  verspätet  erscheinen, 
es  sich  dagegen  an  der  Aorta  descendens  thoracica  oder  an  der 
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A  orten  ttmenryspia. 


Abdomin  aiaDrta  entwickelt ,  so  werden  die  Pulse  am  Halse  und  an 
den  Armen  mit  dem  Spitzenstöße  zeitlicli  zusammenfallen,  während 
die  Femoralpulse  beträchtlich  später  auftreten.  Bei  Aneurysmen 
namentlich  am  Aortenbogen,  kommen  häufig  Verschiedenheiten  io 
der  Füllung  und  in  dem  zeitlichen  Auftreten  zwischen  gleichen 
Arterien  beider  Körperhälften  vor.  Oft  werden  diese  dadurch  ve^ 
ursacht,  daß  ein  in  das  Aneurysma  einmündendes  Gefäß  an  ^e'mm 
Eingange  gedehnt  und  spaltförmig  verengt  oder  vielleicht  am't 
durch  Thromben  teilweise  verschlossen  wird.  Aber  auch  hei  IV 
versehrt  hei  t  aller  dem  Aortenbogen  zugehörigen  Gefäßmündttngen 
sind  durch  das  Aneurysma  selbst  Bedingungen  gegeben,  daß  die  in 
Rede  stehenden  Veränderungen  zur  Ausbildung  gelangen.  Denn  ist 
ein  Aneurysma  zwischen  dem  Abgange  der  Arteria  anonyma  und  in 
Carotis  sinistra  gelegen,  so  werden  die  Pulse  in  der  rechten  Carütl« 
und  Radialis  früher  erscheinen  als  in  den  Arterien  der  linken  Hals* 
und  Kopfseite j  des  linken  Armes  und  der  beiden  nnteren  Extremi- 
täten, jene  werden  mit  dem  Spitzensüiße  des  Herzen»  zusamiBeo 
fallen,  diese  verspätet  auttreten.  Besteht  ein  Aneurysma  zwisck 
Carotis  sinistra  und  Subclavia  sinistra,  so  fallen  zeitlieh  zusammi 
Spitzenstoß  des  Herzens,  Karotidenpalse  und  Puls  in  der  rechtai 
Radial  arteine,  während  die  Pulse  in  der  linken  Radialarterie  nad 
den  beiden  Feniorales  verspätet  erscheinen.  Ob  eine  Verengeraa 
der  Gefäßmündungen  oder  allein  der  Sitz  des  Aneurysmas  die  Pyll^ 
Verspätung  bedingt,  wird  man  in  vielen  Fällen  aus  der  Größe  dd 
Pulses  erkennen,  denn  bestehen  Verzerrungen  und  Verengerung 
■  der  Gefäßmündungen,  so  wird  dies  kaum  ohne  eine  bedeutende  Vä 
kloin erung  der  Pulse  abgehen. 

Ati  dem  Esicüalpuls  sollen  n&ch  Frank  sehr  häufig  die  Eig^nscliaften 
Pnlsns  paradoxus  a.  inapiratione  intermittens  erkennbar  sein,  d,  h.  es  tirf 
bei  tiefer  Einatmung  der  fühlbare  Pals  betraehtUch  kleiner  oder  er  scbwindet  tnU- 
küiamen,  -Ted och  butrifft  dies  nach  Frsmf^ü  Frmnk  allem  Aoenrysmeu  des  AortJa" 
bogens  und  auch  hier  nur  die  Pule©  derjenigen  Gefäße,  wekho  aos  dem  Änenrysil 
entspnugen.  Ftank  erklärt  die  Erscheinung  daraus,  daß  das  Anenrysiua  dem  Ei  A4 
des  intralhorakiscben  Druckes  eine  ungewöhnlich  große  Oberfläche  biet<?t,  und  ist  ili 
Ansicht^  daß  man  das  anf  bestimmte  GelaBabschnitte  beschränkte  AiiUret«n  dnes  pafl 
doxeu  Pulses  för  die  Diaptiose  des  SUzvb  eines  Aneurviioas  verwerten  darf. 

1)1«    8phygmi>Kraf>hische  Unterstit^hunß-   des  Pulsen   er 
fiir  ein  Aortenaneurysma  Eiffentümlichfts;  es  können  sogar  durch  die  W  Afl 

skterose  u.  ähnl.  nn  sieh  hezeiehnende  Pukhilder  ihre  spezifische  EigvniiimiK  ubidt  nr^ ' 
lieren  (vergK  Fig.  82  n.  83). 

Bei  ophthalmoskopischer  Unters ttchung  kann  anf  der  NeUhant  sponUBrT 
ArterienpulÄ  s^ieh tba r  sein  f Beehr r i ,  wel ch er  nii tun ter  n nr  u u f  t^ i q eni  A uf»  <«i*f 
wenigstens  dentliober  auf  dem  einen  als  auf  dem  anderen  Angre  besteht 

Li;ber  und  ^uinckt  haben  K^iiUliirpüls  im  Gesicht  beobachtete    die  (resichu 
haut  rötete  sich  bei  jeder  Systole  des  Hers&euö  stärker.  Naeh  i^umcJ^^  kommi  di«e  M 
scheinnug  nur  bei  größeren  Aarteuaneurysmen  vor. 

An  den  HaUvenen  beobachtet  man  nicht  selten  starke  Fnl* 
liang  und  negativen  Venenpiils.  Wird  die  obere  Hohlvene  durch  m 
Aortenaneurysma  stark  gedrückt  und  verengt,  so  kommt  es  b  : 
zu  lebhafter  Seh  länge  luHg  und  Erweiterung  von  Hantviii.. 
in  der  Hals-  nnd  oberen  Brustgegend,  welche  als  Kidlateral- 
bahnen  einzutreten  haben-  Beschränkt  sich  der  Druuk  von  > 
eines  Aneurysmas  nur  auf  eine  Vena  anonyma,  so  werden  Scb\\- 
und  Schlängelung  der  Hautvenen  ebenfalls  nur  einseitig  zu  erwftrteo 
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Betrifft  endlich  der  Druck  di<*  untere  Hohlvene,  so  werden  sich 
längelungen  und  ErweitenwigeB  an  den  subkutanen  Venen  der 
ichdeeken  einstellen. 

Zu  Erweiterung  und  Schlängelung  der  Hautvenen  gesellt  sich 
ftutig  Stauungsödem  hinzu^  welches  sieh  je  nachdem  auf  Gesicht^ 
;iere  Extremität^  Hals   und  Brust   ein-  oder   doppelseitig    oder  bei 


m^.  BS 


PalsJturre  dar  rech  Um  Rjn/i^JarteHr  bei  ei  item  mit  Aurtejikfmppt^ninaaffizif^tiz 

r^rhumhnen  AiK'nrysm»   der  Aufsteigt^rtden  Aorta,   ahie^   2njätirfgen  Mannm, 

mit  tfem  Mttrey gelten  Sphygmogratphen  g&womf^ft. 

(£if«aB  Beobbchtubg.    Zllfjcb«r  Klinik,) 

leurysmen  der  Bauchaorta  auf  die  unteren  Extremitäten  und 
xichdecken  verteilt  Auch  können  sich  bei  Druck  auf  die  untere 
>lilvene  Albuminurie  und  Zeichen  von  Stauungsniere  einstellen. 

Sehr  mannigfaltige  Störungen  treten  im  Verlaufe  von  Aorten- 
^enrysmen  an  den  Kespirationsorganen  ein. 

Großer  diagnostischer  Wert  ist  von  manchen  Ärzten  auf 
Hisse    pulsatorisehe  Bewegungen    des  Kehlkopfes    gelegt   worden. 


rii hk arte  der  rrrhfen  F^ixdiMfAtterie  von  miwm  fiTJähriMeri  M&nnp,  mit  Aorten- 

mtietiryMttiA  und  AürtenUsppt'ninsufffiießz  neben  Arttrinaklert^^. 

lEJp^r'tiQ  B«iDb»elituiM7.    2!;Urleh0r  Eli  ulk.) 

man    nach    ihren    ersten  Beobachtern    als    Oliv  er- Ca  r  dar  eil  t- 
ehes    S^^mptom   zu    bezeit-hnen    pflegte.    Laßt  man  den  Kopf  des 
anken  nach  hinten  überbiegen,    legt   man   alsdann  Daumen    nnd 
i^'tiiiger    auf   den  Ringknorpel    und    schiebt    den  Kehlkopf  nach 
n,  so  fühlt  man.  daß  dieser  mit  jeder  Systole  des  Hers^ens  nach 
nrts  gezogen  wird  (ü/ryersches  Symptom),  Oder  schiebt  man  mit 
Fingern  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre    nach   links    hinüber» 
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so  fühlt  man  wiederum  pulsatorische  Bewegungen  {CardarellhckBh 
Sj-mptnni).  Man  hielt  diese  Erseheintin^en  als  bezeiehnend  für  A  ' 
rysmen  des  Aortenbogens  und  A^  Fratmke!  erklärte  ihr  Zim 
kommen  dadurch,  daß  bei  der  systolischen  Füllung  eines  Bogenaneu- 
rysmas  auf  den  linken  Bronchus  ein  Druck  ausgeübt  werde^  welcher 
Luftröhre  und  Kehlkopf  nach  abwärts  ziehe.  Jessen  hat  jedoch  iiaeh- 
gewiesen,  daß  das  Olivcr-VardartUhch^  Symptom  auch  bei  festen 
Mediastinaltumoren  angetroffen  wird,  wenn  diese  mit  dem  Aorten» 
bogen  und  dem  linken  Bronchus  verwachsen  sind^  unA  Hall  will  e^* 
sogar  bei  Gesunden  gefunden  haben. 

Mall  legt  einen  weit  größeren  diagnostischen  Wert  auf  dai 
Vorhandensein  eines  diastolischen  Trachealshocks.  der  mit 
dem  Schluß  der  Semiltinarklappen  der  Aorta  snusammenfalle. 

Sehr  viele  Kranke  klagen  über  Atmungsnot,  welche  dadurcfi 
bedingt  wird,  daß  die  Lungen  durch  das  Aneurysma  einen  Dnick 
erfahren  haben.  Je  größer  ein  Aneurysma  ist,  Je  schneller  sm 
Wachstum  erfolgt  und  je  unnachgiebiger  der  Thorax  ist»  um  so 
gefahrdrohender  muß  sich  die  Atmungsnot  gestalten.  Dnchmrth  hat 
eine  BeobachtuDg  von  Aneurysma  des  Aortenbogens  beschrieben,  in 
welcher  die  linke  Lunge  bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit  bedriirkt 
war.  Nicht  selten  findet  Lufthunger  seine  Erklärung  darinr  daß  ein 
Hauptbronchus  durch  das  Aneurysma  gedrückt  und  verengt  wiril, 
Am  hiiuügsten  geschieht  dies  am  linken  Bronchus  ^  an  dem  es  mm. 
vollkommenen  Verschlusse  kommen  kann.  Man  erkennt  diesen  Zu- 
stand daran,  daß  auf  der  entsprechenden  Thoraxseite  die  Atmung 
bewegungen  auflällig  gering  sind.  Auch  werden  sich  hier  nicht  selteu 
inspiratorische  Einziehungen  der  Interkostalräume  erkennen  las^pn. 
Der  Stimrafremitus  erscheint  abgeschwächt  oder  aufgehoben.  Beider 
Perkussion  hat  man  wegen  verminderter  Spannung  der  Lungen  arf 
der  betretfen  den  Thorax  hälft  ft  einen  tief  tympanitischen  Perkussion*- 
schall  7A\  erwarten,  und  falls  es  zum  vollkommeuen  Lungenkolla|i^ 
koramtj  tritt  Dämpfung  auf.  Bei  der  Auskultation  findet  man  dit* 
Atmungsgerltusche  abgeschwächt  oder  gänzlich  geschwunden;  im 
ersteren  Falle  könnun  noch  Schnurren  und  Pfeifen  vernehmbar  ^eiu 
Auch  die  Auskultation  der  Stimme  und  des  Hustens  läßt  AbschwU' 
chung  erkennen. 

r»  Sehr&fter  macht  auf  ilfis  liäuflge  Vorkommen  von  DämpfuD^  ijbef  li't 
ÜDken  Lnngenspltte  antmerlcaam  und  bält  diese  in  aweifelbaften  FäUen  f^ttnsf 
wertvolte  diagDosUschu  Erscheinnng. 

ZnweUen    treten    asthmaartige  Anfälle    aaf,    welche    man  anf  eine  v«T&b( 
gehende  Reizung  des  Vagnsi  bezogen  hat.    Sie  sind  zuweüen   mit  Erbrechen  vorboö^« 
wenn  Mng-eonervenfjisertt  des  Vagoa  mitbetroftfn  sind.     AnUenlero  kommen  AuriUe  vki 
Astlmm  cardiale  und  Sieuoltardie  vor,   die  wühl  von    einer  begkiteode^  Arteriosklö 
der  Krattstnrtcden  des  HerKwiis  abhängig  dnd. 

Mitunter  st  dien  sich  Anfülle  von  Spaarans  glottidia  ein,  wulthe  gldchfiJI» ! 
HeiserscheitiUDgen  auf  die  Kehlkqfjf^^nt^rv^n  des  Vagus  anf zufassen  sind. 

Nkljt  selten  kommt  ei*  bei  Aortt*nanenrysma  znr  Entwicklung  von  Laßg^n 
tuberkulös«!  oder  chronischer  interstitieller  LangeaentKiindMiig  Sc^o*^ 
Stüke^  hob  das  häufige  Zusammentreffen  von  AortenaueuFAsmen  nnd  Lungen  tu  b«rkttl«^= 
hervor.  Zwar  ist  dem  mehrfach  widt^rsprochen  wurden,  aber  neuerdiugs  bat  D3tfneDtll<^^| 
wieder  Hanoi  nachperifesen,  daQ  Ltingtinschwindsncht  bei  Aiienrysmen  nicht  stflten  i^^H 
Besondere  häufig  atheiut  sie  bei  Aneurysmen  des  Aoilenbogens  vorzn kommen.  J/a'k^^H 
stellte  77  Fälle  von  Aneuiysmen  des  Aortenbogens  statistisch  znsammen.  Tuter  ltii**M 
war  bei  35  nicbts  über  das  Verhalten  der  Langen  gesagt*  dagegen  kam  unter  des  ubrif^     1 
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42  Kranken  18mal  (SSl^/g)  Langenschwindsacht  vor.  Die  Ursachen  haben  manche  Ärzte 
in  Dmck  aaf  Vagnsäste ,  also  in  einer  Art  von  trophischen  Störungen  finden  wollen, 
iK-ährend  andere  Dmck  anf  die  Lnngenarterie  als  Yeranlassang  beschuldigen.  Ich  selbst 
halte  außer  einer  Verengerung  der  Lungenarterie  auch  noch  die  behinderte  Ausdehnung, 
in  manchen  Fällen  Druck  auf  das  Lungengewebe  für  die  Ursache  dafür,  daß  die  Wider- 
standskraft des  Lungengewebes  herabgesetzt  wird,  so  daß  sich  jetzt  leicht  Tuberkel- 
bazillen in  ihm  festsetzen.  Offenbar  sind  sowohl  Druck  auf  die  Lnngenarterie  als  auch 
tuberkulöse  Veränderungen  in  der  Lunge  geeignet,  die  an  sich  beschränkte  Atmung  in 
noch  höherem  Grade  zu  stören. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  können  sich  bei  laryngoskopi- 
scher und  tracheoskopischer  Untersuchung  ergeben.  Mit  Hilfe  des 
Kehlkopfspiegels  findet  man  nicht  selten,  daß  ein  oder  beide  Stimm- 
bänder unbeweglich  bleiben,  daß  es  sich  also  um  eine  ein-  oder 
doppelseitige  Lähmung  des  Nervus  recurrens  handelt.  Bei  ein- 
seitiger Lähmung  ist  meist  der  linke  Recurrens  betroflFen.  Sind  beide 
Recurrentes  durch  Druck  gelähmt,  so  wird  die  Stimme  aphonisch,  die 
Kranken  sind  zu  kräftigen  Hustenstößen  unfähig  und  verschlucken 
sich  häufig,  weil  wegen  Lähmung  des  Kehldeckels  der  Verschluß 
des  Kehlkopfeinganges  notleidet. 

Ist  ein  Aneurysma  gegen  die  Trachea  vorgedrungen,  so  können 
im  Kehlkopfspiegel  an  der  betreffenden  Stelle  sehr  lebhafte  pulsa- 
torische  Bewegungen  sichtbar  werden.  Freilich  muß  man  einge- 
denk sein,  daß  geringe   pulsatorische  Erschütterungen    an  der  Tra- 
chealwand  von  Itirck,  Schrötter  und  Gerhardt  als  normal  beschrieben 
worden  sind.    Sind  die  pulsatorischen  Erschütterungen    sehr  bedeu- 
tend, so  können  die  Kranken  von  dem  Gefühle  gepeinigt  werden,  als 
ob  die  Kehlkopfgebilde   rhythmisch   nach    abwärts  gezerrt  würden. 
Oliver  hat  auf  die   diagnostische  Wichtigkeit    des  Trachea  1- 
hustens  bei  Aortenaneurysmen  hingewiesen,  den  er  gleichfalls  von 
einem  Druck  des  Aneurysmas  auf  die  Luftröhre  und  von  einer  über- 
großen Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  herleitet.    Läßt  man  nach 
Oliver  den  Mund  schließen  und  den   Kopf  erheben  oder  schiebt  man 
den  Ringknorpel  mit  den  Fingern  nach  oben   oder  drückt  man  nach 
Cardarelii  mit  der  Spitze  des  Daumens  bald  rechts,    bald  links  auf 
die  Luftröhre,  in  allen  diesen  Fällen  stellt  sich  Husten  ein. 

Ganz  besondere  Berücksichtigung  verdient  eine  etwaige  Ver- 
engerung der  Speiseröhre.  Hat  man  es  mit  alten  Leuten  zu  tun, 
^o  kann  der  Verdacht  eines  Speiseröhrenkrebses  aufkommen ,  doch 
Jute  man  sich ,  die  Schlundsonde  früher  in  die  Speiseröhre  einzu- 
iiliren,  bevor  man  des  Fehlens  eines  Aortenaneurysmas  sicher  ist. 
^a*  man  andernfalls  von  der  Speiseröhre  aus  das  sich  vorwölbende 
^Xieurysma  durchstoßen  und  zu  einer  schnell  tödlichen  Blutung  Ver- 
"tilassung  geben  würde.  Mitunter  treten  Schlingbeschwerden  in 
^^■fällen  auf,  oder  sie  zeigen  sich  nur  bei  bestimmten  Körperlagen. 
>^ispielsweise  nur  in  Rückenlage.  Man  wird  im  ersteren  Falle  an 
vorübergehende  Reizzustände  in  der  Vagusbahn  zu  denken  haben. 

_     Kraszetcski    führte    in    einem  Fülle    von  Osopliagusstenose    eine    blind    endende 

^P^erohrensonde  ein,  die  er  mit  Wasser  füllte,    nnd  an  welche  er  eine  Glasröhre  aaf- 

S^ounden    hatte.    An  dem  pulsierenden  Tanzen    der  Wassersäule    konnte    er  den  Nach- 

^^  fähren,    daß    es    sich    um  ein  Aneurysma  als  Ursache    der  ()sophagus Verengerung 

>*^iidehi  müsse. 

Mitunter  wird  infolge  von  Drack  und  Reizung  des  Phrenikus  lästiger  Singultus 
**i  iortenanenrvsmen  beobachtet. 
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r.  Schrötter  hörte  mehrfach  ein  systolisches  Geräusch  in  der  geöffneten 
Mundhöhle,  eine  durch  Resonanz  in  der  Mundhöhle  verstärkte  und  vom  Anenryimi 
aus  fortgeleit«te  akustische  Erscheinung. 

Sehr  häufig  kommen  sehr  qualvolle  Symptome  von  Seiten  des 
Nervensystems  zum  Vorschein,  namentlich  Neuralgien. 

Am  häufigsten  begegnet  man  einer  Brachialneuralgie,  welche 
namentlich  oft  den  linken  Arm  betrifft.  Sie  ist  eine  unmittelbare  Folge  des 
Druckes,  welchen  das  Aortenaneurysma  auf  den  Bracbialplexus  ausübt,  nud 
findet  sich  daher  nicht  selten  mit  Taubheitsgeftlhl,  Ameisenkriechen,  Schwäche- 
zuständen  im  Arme  und  selbst  mit  ausgesprochenen  Lähmungen  verbanden. 
Bei  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  descendens  trifft  man  nicht  selten 
Interkostalneuralgie  an.  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  führen  zn 
sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  welche  dem  Kranken 
oft  nicht  anders  Bewegungen  gestatten ,  als  wenn  er  eine  gekrümmte  mid 
zusammengekauerte  Haltung  annimmt. 

Frick  beobachtete  bei  einem  Kranken  ei{!:entümlicho  Sensibilitätsstörangen 
auf  der  Brnsthaut  zwischen  Brustbein  und  Axillarlinie,  welche  zwischen  Anästhesie, 
partieller  Anästhesie  und  Hypcralgesie  an  verschiedenen  Tagen  miteinander  abwechselten, 
ohne  daß  Hysterie  bestand. 

In  einer  englischen  Beobachtung  von  Aortenaneurysma  finde  ich  sekretoriscbe 
Störungen  erwähnt;  es  bestanden  neben  heftiger  Interkostalneuralgie  umschriebene 
Schweiße  auf  der  linken  Thoraxseite. 

Wenn  ein  Aneurysma  die  A\''irbelsäule  zerstört  hat ,  so  treten 
häufig  Parästhesien ,  Zuckungen  und  Lähmungen  in  den  unteren 
Extremitäten,  auch  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm  auf.  Diese 
Störungen  sind  als  Reiz-  und  Druckerscheinungen  auf  die  Rücken- 
markshäute und  Rückenmarkswurzeln  und  auf  das  Rückenmark  selbst 
aufzufassen. 

Ka:<f  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Kranker  nach  wenigen  Schritten 
ermüdete  und  stehen  bleiben  mußte.  Der  Znstand  erinnerte  an  intermittierendes 
Hinken  und  war  wohl  daraus  zu  erklären,  daß  infolge  eines  Aneurysmas  der  Banch- 
aorta  die  Blutversorgung  des  Rückenmarkes  Kot  litt,  so  daß  das  Rückenmark  nament- 
lich bei  stärkerer  Inanspruchnahme  während  des  Gehens  vorübergehend  seine  Tätigkeit 
einstellte. 

Man  hat  sieh  davor  zu  hüten,  jede  Funktionsstörung  in  den  oberen  Extremitäta 
auf   paretische  oder  paralytische  Vorgänge  zurückzuführen.  Werden  infolge  eines  Auea- 
rysmas  die  Gelenkverbindungen    des  Schlüsselbeines    mit  dem  Brustbein  oder  Scholtei- 
blatte    vernichtet    oder    kommen    an    letzterem    selbst  Usuren    und  weitergreifende  Zrf— 
Störungen  zustande,    so  müssen  daraus    ebenfalls  Beeinträchtigungen  in  der  Gebrauchs— 
fähigkeit  der  Extremität  hervorgehen. 

Viele  Kranke  werden  von  auffälliger  Schlaflosigkeit,  AgTf~ 
pnia  geplagt. 

Zuweilen  beobachtet  man  J^upillenverschiedenheit,  wa  - 
man  je  nachdem  auf  Reizung  oder  Lähmung  des  Halssympathiku  -* 
zu  beziehen  haben  wird.  Am  häufigsten  wird  die  linke  PupiU  -^ 
betroffen;  gewöhnlich  zeigt  sie  infolge  von  Sympathikusreizung fi^ 
Weiterung  (Mydriasis) ,  seltener  wegen  Sympathikuslähmung  Ve^^ 
engerung  (JMyosis),  doch  wechseln  mitunter  beide  Zustände  meh«^- 
fach  miteinander  ab.  Auch  halbseitige  Schweiße  im  Gesicl^^ 
und  Ptosis  sind  infolge  von  Lähmung  des  Halssympathikus J>-' ^ 
intrathorakalen  Aortenaneurysmen  beobachtet  worden.  Vielleic"*-/^ 
hängen  auch  Anfälle  von  Herzbeschleunigung,  Tachykardie,  »^^^ 
Reizungszuständen  am  Halssympathikus  zusammen. 
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Nicht  selten  hat  man  Aneurysmen  bei  Geisteskranken  ge- 
unden.  Manson  und  L.  Meier  geben  Dilatation  und  aneurysmatische 
Erweiterung  der  Carotis  interna  sogar  als  einen  häufigen  Befund 
)ei  Geisteskranken  an;  Meier  sieht  die  Geisteskrankheit  als  Folge 
1er  durch  die  Gefaßveränderung  bedingten  Zirkulationsstörungen 
m  Gehirn  an. 

Der  Kranke  meiner  Klinik,  auf  welchen  sich  die  Fig.  81  a.  82  beziehen,  litt  an 
ipileptischen  Anfällen,  die  sich  erst  mit  den  Erscheinungen  des  Aortenaneurysmas 
intwickelt  hatten  und  während  eines  Tages  bis  zu  20  auftraten.  Eine  ähnliche  Beob- 
kchtoDg  hat  Fischer  aus  der  Friedreichschen  Klinik   beschrieben. 

Krankhafte  Erscheinungen  an  den  Baucheingeweiden  sind 
70T  allem  bei  Aneurysmen  der  Abdominalaorta  zu  erwarten.  Frei- 
ich bleiben  dabei  auch  Veränderungen  an  den  Brusteingeweiden  in 
ler  Regel  nicht  auS;  namentlich  wenn  das  Aneurysma  —  wie  ge- 
wöhnlich —  nahe  dem  Tripus  Halleri  sitzt  und  das  Zwerchfell  stark 
lach  oben  gedrängt  hat. 

Neuralgische  Beschwerden  treten  nicht  selten  in  Form  einer 
xastralgie  auf,  so  daß  man  zuweilen  mehr  an  ein  Magengeschwür 
ils  an  ein  Aortenaneurysma  denken  möchte.  Auch  treten  nicht 
«Iten  Anfalle  heftigen  Erbrechens  auf,  welche  man  auf  eine 
ntermittierende  Reizung  von  Vagusfasern  bezogen  hat  (Traube), 
desgleichen  sind  oft  Anfalle  von  Darmkolik  beschrieben  worden. 
[)urch  Druck  auf  den  Darm  kann  die  Stuhlentleerung  in  hohem 
jrrade  erschwert  werden ;  man  hat  sogar  berichtet,  daß  zuweilen  in 
Ihnlicher  Weise  wie  bei  Darmkrebs  der  Kot  eine  plattgedrückte, 
oandartige  Gestalt  angenommen  hatte. 

Wiederholen tlich  hat  man  schwere  und  hartnäckige  Gelbsucht 
auftreten  gesehen,  welche  durch  Druck  auf  den  Ductus  hepaticus 
oder  Ductus  choledochus  bedingt  war. 

Ralfe  beschrieb  in  einer  Beobachtung  vermehrte  Harnaus- 
scheidung, doch  können  auch  Zustände  von  verminderter  Harn- 
ausscheidung vorkommen,  wenn  ein  Aneurysma  der  Bauchaorta  den 
Harnleiter  drückt  und  oberhalb  der  Druckstelle  Hurnstauung  und 
Erweiterung  der  harnleitenden  Wege  hervorruft. 

Etwaige  Neuralgien  täuschen  leicht  Gallenstein-  oder  Nieren- 
steinkolik vor. 

Nicht  selten  stellen  sich  große  subjektive  Beschwerden 
^^i  Aortenaneurysmen  ein.  Diu  Kranken  klagen  über  lästiges 
Klopfen  und  Schlagen  in  ihrem  Innern ,  wozu  häufig  noch  lebhafte 
^^chende  oder  brennende  Schmerzen  hinzukommen.  Sehr  oft  steigern 
fca  die  Beschwerden  bei  bestimmten  Körperlagen,  namentlich  in 
[Jiker  Seitenlage.  Überhaupt  spielen  Schmerzen  unter  den  subjek- 
ivexi  Beschwerden  bei  Aneurysmen  eine  hervorragende  Rolle.  Jeden- 
^Us  muß  man  daran  festhalten,  daß  andauernde  heftige  neuralgische 
^^schwerden  bei  Ausschluß  anderer  Ursachen  den  Verdacht  auf 
^teute  Aneurysmen  erwecken. 

Die  Dauer  eines  Aortenaneurysmas  zieht  sich  über 
*^h^  verschieden  lange  Zeiträume  hin.  Es  sind  Beobachtungen  be- 
J^ö-unt,  in  welchen  ein  Aneurysma  10,  20  Jahre  und  selbst  darüber 
^^^aos  ertragen  wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch  erfahren, 
^^&  die  Kranken  trotz  eines  Aortenaneurysmas  lange  Zeit    kräftig 
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und  selbst  zu  schwerer  Arbeit  fähig  blieben.  Freilich  gehört  ein  so 
langsamer  Verlauf,  namentlich  mit  annähernder  Erhaltung  des 
Kräftevorrates,  zu  den  Ausnahmen.  Aus  einer  größeren  Zahl  von 
Beobachtungen  stellte  Lebert  die  durchschnittliche  Dauer  auf  15  bis 
18  Monate  fest,  gerechnet  von  dem  ersten  Auftreten  deutlicher 
Symptome. 

Auf  eine  spontane  oder  künstliche  Heilung  eines  Aneurysmas 
darf  man  fast  gar  nicht  rechnen.  Der  tödliche  Ausgang  erfolgt  in 
sehr  verschiedener  Weise.  Mitunter  werden  die  Kranken  ähnlich  wie 
bei  Herzklappenerkrankungen  auffällig  blaß  und  kachektisch,  dabei 
treten  zuweilen  Blutungen  auf  Haut  und  Schleimhäuten  auf,  es 
stellen  sich  Ödeme  ein  und  der  Tod  erfolgt  unter  allgemeinem  Maras- 
mus.  Bei  anderen  kommt  Kräfteverfall  dadurch  zustande,  daß  eine 
Verengerung  der  Speiseröhre  so  zunimmt,  daß  die  Ernährung  Not 
leidet  und  der  Tod  durch  Verhungern  eintritt.  Auch  kann  Druck 
auf  die  Trachea,  Bronchien  oder  Lungen  den  Tod  durch  Erstickung 
bedingen.  Mitunter  veranlassen  schwerer  Ikterus  oder  Rücken- 
markslähmung den  Tod.  Desgleichen  sind  embolische  Vorgänge 
namentlich  in  Hirn-  und  Extremitätenarterien  von  schwerer  und 
ernster  Bedeutung.  In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  interkurrenten 
Krankheiten,  namentlich  können  Lungenentzündung,  Pleuritis  oder 
Perikarditis  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden.  Bei  manchen 
Kranken  bilden  sich  mehr  und  mehr  die  Erscheinungen  der  Herz- 
muskelinsuffizienz  aus,  denen  sie  —  vielleicht  nach  wiederholten 
Besserungen  und  Verschlimmerungen  —  erliegen. 

Sehr  häufig  erfolgt  der  Tod  infolge  von  Zerreißung  eines 
Aneurysmas.  Tritt  Durchbruch  durch  die  Haut  ein,  so  gehen  meist 
Verdünnung  und  Rötung  der  überdeckenden  Haut,  gewöhnlich  auch 
eine  Bildung  von  Brandschorfen,  dem  tödlichen  Ereignisse  voraus. 
Mitunter  steht  die  Blutung  spontan  oder  es  gelingt,  sie  durch  künst- 
liche Mittel  zum  Stehen  zu  bringen,  was  man  namentlich  dann  zu 
erwarten  hat,  wenn  das  Blut  nicht  im  kräftigen  Strahle  nach  außen 
spritzt,  sondern  mehr  allmählich  hervorsickert.  Wenn  ein  Durchbruch 
in  die  Pulmonalarterie  oder  in  einzelne  Herzräume  eintritt,  so  wird 
sich  dies  durch  ungewöhnliche  Geräusche  und  Zirkulationsstörungen 
verraten;  auf  Fälligerweise  werden  derartige  Vorgänge  mitunter 
lange  Zeit  ertragen.  Ist  ein  Durchbruoh  in  die  obere  Hohlvene  er- 
folgt, so  ist  positiver  Venenpuls  ein  diagnostisch  wichtiges  Zeichen. 
Außerdem  fallen  starke  Cyanose  und  Odem  im  Gesicht,  am  Halse 
und  Thorax  aus,  starke  Schwellung  der  Hals-  und  Brusthautvenen, 
oft  auch  Protrusio  bulbi  und  man  bekommt  rechts  oben  am  Stemal- 
rand  eine  ungew()hnliche  Dämpfung  und  systolisches  Geräusch  zu 
hören.  Stengel  beobachtete  einen  Kranken,  der  dieses  Ereignis  noch 
sieben  Monate  lang  ertrug.  Bemerkenswert  ist  eine  Beobachtung 
von  Ewarf,  in  welcher  man  bei  einem  derartigen  Vorgang  einen 
Aderlaß  an  einer  Armvene  ausführte  und  beobachtete,  dafi  das  Blut 
pulsierend  und  mit  arterieller  Farbe  aus  der  Vene  herausschob 
Übrigens  ist  Durchbruch  eines  Aortenaneurysmas  in  die  obere  Hohl- 
vonc  ein  seltenes  Ereignis;  Sibson  fand  es  unter  900  Fällen  von 
Aortenaneurysmen  Tnial.  Forchain  beschrieb  Durchbruch  eines  Aorten- 
aneurysmas   in    die   rechte    Vena   subclavia.     Sehr   häufig  brechen 
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Aneurysmen  an  der  aufsteigenden  Aorta  in  den  Herzbeutel  hinein. 
Es  treten  dabei  die  Erscheinungen  von  innerer  Verblutung  auf,  die 
Herzdämpfung  vergrößert  sieh  akut  und  bedeutend,  die  Herzbewe- 
gungen erlahmen  und  der  Tod  erfolgt  durch  Herzlähmung.  Bei 
Durchbruch  eines  Aneurysmas  in  die  Pleurahöhle  treten  unter  Ver- 
blutungserscheinungen binnen  kurzer  Zeit  Symptome  eines  pleuralen 
Ergusses,  namentlich  Dämpfung  und  aufgehobener  oder  verminderter 
Stimmfremitus  ein.  Ein  Kranker  von  Schermant  lebte  noch  drei  Mo- 
nate lang.  Durchbruch  in  die  Lungen,  in  einen  Bronchus  oder  in  die 
Trachea  hat  meist  unstillbaren  und  tödlichen  Bluthusten  im  Gefolge, 
doch  hat  Hampeln  darauf  hingewiesen,  daß  mitunter  bis  vier  Monate 
lang  Anfälle  von  Bluthusten  auftreten,  die  offenbar  mit  kleineren 
Durchbrüchen  zusammenhängen,  ehe  eine  todbringende  Katastrophe 
ausbricht.  Unstillbares  Blutbrechen  oder  profuse  Darmblutung  ist 
Zeichen  eines  in  Speiseröhre,  Magen  oder  Darm  durchgebrochenen 
Aneurysmas.  Bei  Durchbruch  in  die  harnleitenden  Wege  erfolgt 
Hämaturie,  während  bei  Ruptur  in  den  Bauchraum  oder  bei 
Unterwühlung  des  retroperitonealen  Zellgewebes  peritonitische  Er- 
scheinungen und  Zeichen  rapider  Blutverarmung  auftreten. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  eines  Aortenaneurysmas  hat 
man  einmal  die  Erkennung  eines  Aneurysmas  als  solches  und  außer- 
dem die  Diagnose  seines  Ortes  zu  berücksichtigen.  In  Bezug  auf 
beide  Punkte  können  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Bei  latenten  Aneurysmen  müssen  gewisse  Symptome  den 
Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Aneurysmas  hinlenken.  Dahin  ge- 
hören einseitige  und  doppelseitige  Rekurrenslähmung,  Schluck- 
beschwerden und  hartnäckige  Neuralgien,  Atemnot. 
asthmatische  Anfälle  und  Reizhusten.  Selbstverständlich  wird 
man  ein  Aneurysma  nur  dann  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen dürfen,  wenn  man  andere  Ursachen  für  die  erwähnten  Zu- 
stände mit  einiger  Sicherheit  ausschließen  darf.  In  manchen  Fällen 
können  Gefäßgeräusche  diagnostisch  wichtig  werden,  welche  sich 
an  umschriebener  Stelle  im  Verlaufe  der  Aorta  finden,  doch  muß 
man  alsdann  sicher  sein,  daß  das  Geräusch  nicht  etwa  Folge  eines 
Druckes  und  einer  Verengerung  der  Aorta   durch  Geschwülste  ist. 

In  den  letzten  Jahren  beobachtete  ich  bei  drei  Männern  mit  tief  gelegenen  Anen- 
rysmen  der  anfsteigenden  Aurta  und  des  Aoilenbogens  ein  Symptom,  welches  ich  für  diu 
Diagnose  für  sehr  wertvoll  halte.  Bei  der  Perknssion  der  vorderen  Thoraxfläche  fiel  mir  aaf. 
daß  die  Kranken  an  umschriebener  Stelle  über  sehr  heftige  Schmerzen  klagten  und 
beim  Perknticren  dieser  Stelle  sehr  lebhaften  und  anhaltenden  Husten  bekamen.  Der 
Hosten  trat  auch  beim  Betasten  dieser  Thoraxstclle  auf.  Die  Sektion  bestätigte  in  allen 
drei  Fällen  die  Vermutungsdiagnose. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  hat  die  Diagnose  latenter  Aorten- 
aneurysmen durch  die  Durchleuchtung  des  Thorax  mittelst 
Röntgenstrahlen  erfahren,  durch  welche  in  einer  größeren  Zahl 
von  Beobachtungen  die  Diagnose  ermöglicht  oder  doch  mehr  gesichert 
gemacht  wurde.  Besonders  wichtig  ist  die  Untersuchung  auf  dem 
Pluoreszenzschirm  (Skiaskopie),  auf  welchem  man  eine  Geschwulst 
nachweisen  muß,  die  allseitig,  also  von  vorn  nach  hinten  und  von 
rechts  nach  links  und  umgekelirt  pulsiert.  Auf  dem  Röntgenbilde 
!>ekommt   man   einen  dunklen  Schatten  zu  sehen .    welcher  je   nach 
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dem   Sitze  des   Aneurysmas   dem   Herzen   oder  der  Aorta   aufsitzt 

(vergL  Fig,  84).  Freilich  sind  auch  hier  Irrtümer  nicht  aasgeschloss**qJ 
So  hielt  Kirchf/aascr   eine  allseitig  pulsierende  Geschwalst    für  ejif 
Aortenaneurysma,  während  die  Sektion  eine  Erweiterung  der  Speise 
röhre  über  einem  Speiserrihrenkrebs  er^b,    der  mit  der  Aorta  ver 
wachsen  war   und  deshalb  allseitig  pulsierte,    Größe   des  Schatten 
tind  Stärke  der  Pulsation  lassen  einen  gewissen  Rücfkschluß  auf  di^ 
Größe  des  Aortenaneurysmiis  zu* 

Haben  Aneurysmen  zur  Entstehung  einer  pulsierenden  Gl 
schwulst  geführt,  so  kommt  die  Gefahr  auf,   sie  mit  einer  fe^tefl 
Geschwulst   zu   verwechseln,   welche   der   Aorta  aufliegt   und  von 
dieser   mitgeteilte    Bewegungen    empfängt.    Es    sind    in    dieser  B^*' 
Ziehung  folgenschwere  Irrtümer  gemacht  worden,  denn  mehrfach  hat 
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man  Aneurysmen  mit  der  Lanzette  in  der  Meinung  eröffnet,  esro**, 
einem  Abszeß  zu  tnn  zu  haben.  Man  achte  darauf,  daß  bei  emfafl^' 
mitgeteilter  Bewegung  nur  Hebungen  und  Senkungen  der  (ie3chW=^^' 
oder  Auf-  und  Abwärtsbewegung,   oder  eine  Bewegung  von  rechte 
nach  links  stattfindet,   w^ährend   sich    bei  Aneurysmen    die  pulsato* 
risehen  Bew^egungen  allseitig  verbreiten.  Gelingt  es,  die  GeschwiJ^M 
zwischen  die  Finger  zu  bekommen,  so  fühlt  man,   daß  der  Ümfaag 
eines  Aneurysmas  nach  jeder  Richtung   hin   mit  jeder  Systole  tv^' 
nimmt,   während    eine   der   Aorta   anliegende  Geschwulst   in   ihrem 
Umfange  unverändert  bleibt.  Endlich  handelt  es  sioh  bei  Aneurysrat*»] 
um  eine  allmählich  zunehmende  Füllung  und  herzsystolische  Großen-f 
Äunahme,   M^ährend   bei   einer   der   Aorta   benachbarten   Geschwulst 
die  pulsatoriscbe  Bewegung  stoßweise  und  kräftig  einsetzt  und  eben* 
schnell  wieder  verschwindet. 
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Es  Hegren  mehrer«  Beobachtnogeii  vor  (Biermer^  Schl&3«  ^  r.  Zürmsen^  Dn^dner, 
md*n/,  in  weli^hen  map  \m  VartcHlaß  des  Unken  Bninc^ttsi  durch  Dmck  eines 
H^nenrysmaä  Jetzter^s  ü1>er$eben  nnd  die  Krankheit  für  eine  linksseitige 
ffitis  gehfilten  hatte.  Ich  adbst  habe  auch  «»mmat  einen  gleichen  Fehler  bei  der 
Uöiß  gemacht.  Man  wird,  nm  diagnostische  Irrtümer  zu  vermeiden,  namentlich  anf 
iwöhnliclie  Gerfluache  und  Pöisationen,  vor  allem  iinf  Verschiedenheiten  in  der  Zeit 
Aullretfus  und  der  Stärke  der  peripheren  Pulse  tu  achten  haben,  Dingre,  die  bei 
r  ßrnstrellentstiindunpt  kanm  zu  erwarten  sind. 

Auch  sei  daran  erinnert^  daß  msin  mitniiter  in  Gefahr  hinft,  tun  Euipyema 
irae  pnlE^ans  mit  einem  Aneurvsnu  der  Aorta  zu  verwet^hseln.  Mau  achte  bt?i  der 
ireotialdiagnose  namentliGb  daranf,  daS  beim  Empyema  pletirae  pulsan«;  Gefa%e- 
ck^J^len,    da£    dieses    bei    den   Atmungshewegimgen    und    beim    Pressen    seinen 
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kug  ändert,  nnd  daB  sicli  bei  ihm  eine  Dämpfung  dicht  nur  ttber  der  pulsierenden 
rölbungf  sondern  über  einem  großen  Teil  des  Thorai  finden  wird. 

Über  den  Sitz  eines  A neu r y s m a 5  etitscheidet  in  den  meisten 
Jen  schon  die  Lage  der  pulsierenden  Geschwulst.  Aneu- 
men  an  der  aufsteigenden  Aorta  kommen  gewöhnlieh  —  wenn 
h  nicht  ausnahmslos  —  neben  dem  rechten  Hternalrande  in  der 
iie  des  zweiten  und  dritten  Interkostal raumes  zum  Vorsehein, 
tirend  sich  solche  um  Aortenbogen  unter  dem  MannbriuiA  aterni 
r  längs  des  linken  Sternalrandes  verbreiten.  Aber  Aneurysmen  erfah- 
auch  nicht  selten  sehr  bedeutende  Verschiebungen.  So  ging  das  auf 
^r  79^  Seite  285  medergegebene  und  die  linke  obere  Thorsxgegend 
aehmende  Aneurysma^  wie  die  Sektion  bestätigte,   doch  von  der 
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Aorta  ascendens  aus.  Es  liegt  oft  die  Versuchung  nahe,  Aneurysmen, 
die  links  vom  Brustbein  gelegen  sind,  auf  die  Pulmonalarterie  zu 
beziehen,  allein  mit  der  Diagnose  von  Aneurysmen  der  Pulmonal- 
arterie sei  man  sehr  zurückhaltend,  denn  sie  sind  ungewöhnlich 
selten.  Hat  doch  Ctisp  unter  915  Aneupysmen  nur  4  (0*4®/o)  an  der 
Pulmonalarterie  finden  können.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica 
descendens  sind  gewöhnlich  links  von  der  Wirbelsäule,  am  häufigsten 
aber  in  der  Höhe  des  achten  Brustwirbels  zu  beobachten  und  werden 
sich  durch  den  Höhenunterschied  leicht  von  Aneurysmen  der  Ab- 
dominalaorta unterscheiden  lassen.  Erfahrungsgemäß  bleiben  Aneu- 
rvsmen  der  Aorta  thoracica  descendens  häufig  verborgen.  Sie  zeichnen 
sich  oft  durch  heftigen  Schmerz  aus  und  brechen  nicht  selten  in  die 
SpeisercJhre  oder  in  die  linke  Pleurahöhle  oder  linke  Lunge  durch. 

Auch  hat  man  für  eine  genaue  Lokalisation  der  Aneurysmen, 
namentlich  solcher  am  Aortenbogen  und  an  der  Aorta  de>cendens.  die 
peripheren  Pulse  zu  vergleichen,  wobei  für  die  Diagnose  zu  ver- 
werten sind:  Verspätung  der  Pulse  gegenüber  dem  Spitzenstoße,  un- 
gleichzeitiges Auftreten  gleichnamiger  Pulse,  ungleiche  Beschaffen- 
heit gleichnamiger  Pulse  und  beschränkte  Paradoxie  des  Pulses. 

Sehr  schwierig  und  selbst  unmöglich  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  Aneurysmen  des  Aortenbogens  und  der  Arteria  innominate 
werden.  Gewöhnlich  kommt  das  Aneurysma  der  Innominata  unter 
dem  ersten  rechten  Rippenknorpel  und  weiter  aufwärts  unter  dem 
Schlüsselbein  zum  Vorschein,  dringt  gegen  die  Fossa  supraclavicu- 
laris  dextra  vor  (vergl.  Fig.  85  auf  Seite  301)  und  führt  Verände- 
rungen an  den  Pulsen  der  rechten  Hals-  und  Kopfseite,  sowie  an 
dem  rechten  Arme  herbei. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  von  Aortenaneurysmen  ist  ungünstig:  r 
denn  eine  Spontanheilung  läßt  sich  kaum  erwarten,  während  diß 
Anwendung  von  künstlichen  Mitteln  weder  sicher,  noch  gefahrlas 
erscheint.  Da  außerdem  Aneurysmen  Neigung  haben,  sich  zu  vex"- 
großem,  so  geht  daraus  die  Gefahr  eines  Druckes  auf  lebenswichtig:^ 
Gebilde  oder  einer  Zerreißung  des  Aneurysmas  hervor.  Immerhin 
kommen  Heilungen  von  Aortenaneurysmen  vor,  und  ich  selbst  hat>ß 
eine  solche  Heilung  erst  vor  kurzer  Zeit  bei  einem  meiner  Krankexi 
gesehen.  Wenn  Moritz  Schmidt  sogar  über  11  Heilungen  aus  seiner 
Praxis  berichtet,  so  möchte  ich  das  freilich  für  einen  erstaunlich 
großen  Glückszutall  erklären. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Aortenaneurysmen  wir«! 
man  in  allen  Fällen  auf  die  Lebensweise  großes  Gewicht  zulegen 
haben.    Die    Kranken    müssen    alle   körperlichen  und  geistigen  Auf- 
regungen meiden,  viel  in  Rückenlage  ruhen,  leicht  verdauliche  uu" 
nahrhafte   Kost   genießen,    in  der  Einfuhr   von  Flüssigkeit   zurück- 
haltend sein  und  für  tägliche  LeibesöfFnung  sorgen,  welche  man  wenn 
nötig  durch  Abführmittel  oder  durch  abführende  Mineralwässer  t^ 
erleiclitern   oder   zu    erzwingen  hat.   Jede  körperliche  AnstrenguD? 
und  namentlich  jede  heftige  Preßbewegung  kann   eine  unmittelbare 
Veranlassung   zum   Bersten    des  Aneurysmas    abgeben.    Man    lege 
dauernd  eine  Eisblase  auf  das  Aneurvsma. 
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Besteht  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  vorausgegangene 
»hilis,  so  mache  man  von  Jod-  und  Quecksilberpräparaten 
giebigen  Gebrauch.  Unter  den  Jodpräparaten  ziehen  manche  Ärzte 
Jodnatrium  dem  Jodkalium  vor,  weil  es  besser  vertragen  werde, 
selbst  bin  dem  Jodkalium  treu  geblieben,  verbinde  es  aber  meist 
Bromnatrium,  weil  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  daß  es  dann 
ener  unangenehme  Nebenwirkungen  (Jodismus)  hervorruft: 

Rp.  Solutionis  Natrii  bromaU  10*0:200 
KaUi  Jodati  5*0. 

MD8*  Hmal  täglich  15  cm,^  1  Stunde  nach 
den  Mahlzeiten. 

Bei  einem  Kranken,  der  gegen  Jodkalium  und  Jodnatrium  sehr 
)findlich  war,  machte  ich  von  dem  Jodipin,  einem  Jodadditions- 
dukt  des  Sesamöles,  mit  gutem  Erfolg  Gebrauch: 

Rp.  Jodipini  (lOV^  100*0. 

I>8.  Smal  täglich  10  cm^  1  Stunde  nach 
den  MaMzeiten. 

Sehr  empfehlen  möchte  ich  die  örtliche  Anwendung  des  Jodo- 
ms;  namentlich  dann,  wenn  sich  ein  Aneurysma  nach  außen  vor- 
Ibt,  lasse  ich  täglich  die  Haut  über  ihm  und  im  nächsten  Um- 
lise  mit  Jodoformkollodium  bepinseln.  Nach  dem  Verdunsten  bilden 
1  auf  der  Haut  kleine  Häutchen,  die  sich  nach  durchschnittlich 
er  Woche  loslösen  und  abfallen.  Ist  die  Epidermis  leicht  gerötet, 
setze  man  einige  Tage  die  Einpinselungen  aus^  bis  die  Haut 
5der  unveränderte  Beschaffenheit  darbietet: 

Rp.  Jodoformii  1*0 

CoUodii  elaatici  10*0. 
3iI>S.  Täglich  aufzupin/teln. 

Quecksilberpräparate  benutzt  man  am  zweckmäßigsten  in  der 
rm  einer  Schmierkur  mit  Unguentum  Hydrargyri  cine- 
^m,  mit  der  man  täglich  einen  Extremitätenabschnitt  einreiben  läßt, 
o  Unterschenkel,  Unterschenkel,  Oberschenkel,  Oberschenkel, 
terarm,  Unterarm,  Oberarm,  Oberarm  und  dies  30  Tage  lang  hinter- 
ander. Vor  der  jedesmaligen  Einreibung  nehme  der  Kranke  ein 
f'mes  Bad  von  35®  C,  in  welchem  die  vorausgegangene  Einreibung 
'^Waschen  und  die  Haut  für  die  neue  Einreibung  vorbereitet  wird : 

Rp.    Ungtienti  liydrargyH  cinerei  5*0 
d.  t.  d.  Xr.  XXX. 
ns.  Täglich  1  Bäckclien  einzureihen. 

Gleichzeitig  soll  der  Kranke  nach  jeder  Mahlzeit  die  Mund- 
^  Hachenhöhle  mit  Kalium  chloricum  ausspülen,  um  eine  Stomatitis 
^tirialis,  eine  der  häufigsten  Erscheinungen  von  Quecksilberver- 
^ting  (Merkurialismus),  zu  vermeiden: 

Rp.   Solutionis  Kalii  chlorici  5*0:200. 

DS.  yach  Jeder  Mahlzeit  Mund-  und  Bachen- 
höhle  spülen. 

Auch  dann,  wenn  Syphilis  nicht  vorausgegangen  ist,  tut  man 
*t  daran,  Jodpräparate  zu  verordnen,  wenn  auch  die  Annahme 
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Tön  Huckard  nicht  bewiesen  ist,   daß  Jodkalium  die  Blatgerinnun 

begünstige. 

An  Beraiihungen,  Aneurysmen  znr  Heilung  zu  bringen,  hat 
niemals  gefelilt.  Bald  hat  man  versucht,  durch  Einwirkung  auf  dit' 
Wand  des  Aneurysmas  Schrumpfungen  und  Verkleinerungen  herbei- 
55ufiihren,  bald  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  und  dadurch  Aas- 
füllung des  letzteren  hervorzurufen,  bald  auf  operativem  TWp? 
Heilung  zu  bringen,  bald  endlich  durch  Verminderung  der  gesanita 
Blutmenge  und  Abschwächung  des  Kreislaufes  Heilung  zu  erzielen. 

Die  Heilmittel  welche  auf  die  Gefäßwand  wirken  soUt^i], 
sind  außer  Eis  und  Resorbentien  noch  Adstringentien.  Allein  die 
Anwendung  von  Plumbum  aceticum  (O'Oö,  2stündl.  1  Pulver} 
oder  vun  Acidum  tannicum  (0'2.  2stüiidL  1  Pulver),  welrbe 
man  vielfach  mit  mehr  Beharrlichkeit  als  Glück  und  oft  in  er> 
stannlich  großen  Dosen  verordnet  hat.  verdient  kein  großes  Ver- 
trauen. Auch  von  dem  Secale  cornutum  und  seinen  Priiparatt'B 
(Extractnm  Seealis  cornuti  —  täglich  Va  Spritze  subkutan)  hat  mm 
vielfach  und  angeblich  mitunter  auch  mit  Erfolg  Gebrauch  gernnrlit 

Unter  denjenigen  Mitteln,  welche  in  einem  Aneurysma  Gerinn^el- 
bildung   hervorrufen   sollen,   hat   in  jüngster  Zeit  die   subkutane 
Einspritzung    von    Gelatinelösung   ein   gewisses  Aufsehea  an- 
macht, welche  Lanecreaux  (1897)  empfohlen  hat^  nachdem  Dojsiremi 
Fhresco   gefunden   haben   wollten,   daÜ  Gelatine  die   Blutgerinjpiu]^ 
beförderet    eine  Eigenschaft,    die   nach   der  Ansicht    mancher  ^ 
auf  ihrem  Kalkgehalt  beruhen  solL  Während  sich  LancereatudPah 
J.  Frarnkel,  Klempererj  Senator j   Sargo  u.  a.  günstig  über  die  Err  > 
ausgesprochen  haben,  sahen  andere  Ärzte  (Boung,  Gerhardt^  Äk /- 
matui,  Fowlerj  Neu/eldj  Comier^  Hall)  gar  keinen  Erfolg  und  waniüfi 
sogar  vor  dieser  Behandlungsmethode^  weil  nach  den  EinspritÄtuj^ 
nicht  nur  heftige  Schmerzen  an  der  Injekticmsstelle,    sondern  aiiei 
nicht  selten  Fieberbewegungen  eintreten,  Lanctreaux  behauptet»  dafl 
die  Mißerfolge  dadurch  zu  erklären  seien,  daß  man  sich  nicht  gemn 
an  seine  Vr>rschriften  gehalten  habe,  während  Conner  anuinimt,  Jaö 
die  etwaigen  Erfolge  nicht  auf  Rechnung  der  Gelatineeinspribsuiig^*ft> 
sondern  der  dabei  notwendigen  Körper  ruhe  zu  setzen  seien. 

Will  man  di«  auch    nach    meiner  Ana i cht    in    ibrem  Erfolg    recht    iweifclliÄf» 
Gelatineinjektionen  ansfilii'en,    so  darf  man  jfadcntalls   nnr  sorgfaltig   sterilieierte  Gd 
tlnelösaDKen  henmtzeti ,    da    man  mehrfach    Tctanns    nach  CfelatineeinspritiuiifiMi  a 
treten  sah,    weil    di«  Gülatme  offenbar  Tetanusbaaillen    enthielt.    Das  gan^e  Terfet 
ist    unter    Beobachtung   strengster  Antisepsis    vorznnehmen.    Mar»    henat^n?    eine  «l^rj 
S^ö'^'jjige  öelütindösQDg  und  spntae    alk  7  Tage  2üOt'w^    also    öü  Gelatiiifj   tiutef  j' 
Hant  der  seitlichen  ßrnstkorb^eii^end  oder  nnter  die  OberschenkeUmat.  Im  ^nwo 
30  Elnspritznngen  gemacht  werden.    Während  der  Behandlung  yoU  der  Kranke  Jim       ^__ 
211  Bett  bleiben,  Sartfo  gibt  an^  daß  anter  48  Beobaehtaugen  22mal  (46'*  „  I  kein  Erfc-Wlj 
eintrat  j    während    sich    in    13  (27";,)  Gerinnungen  m  dem  Aneurysma  biidwtei»,  j*"' 
sind  diese  nur  In  aack förmigen,  nicbt  aber    in    diffusen  AnenO'smen    kq  erwartea* 
auch    bereits  Lancereauj:  her^^orge hoben  hat. 

Pen&uti  empfahl  xn  den  Einspritzungen  eine  30%ige  Gelatinelüeting,  %*<>o  w^Ii^l 
er  täglich  1 — Smal  *dmi^  nnt-er    die  flaut   «prit^te.    Es  sind  danack  die  Schm»*ri«Ä 
den  Stichstellcn  geringer^  dagegen  bilden  sich  ufter  EntzüDdangin  an  ihneQ  sm. 

Zur  Hervorrnfung  von  Gerinnsolbüdung  in  einem  Aneun^i 
haben  zuerst  Fraimz  und  Petrequin  (1831)  den  galvanischen  Strüfl 
genauer  gesagt  die  Galvanopnnktur  empfohlen. 
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Man  kann  sich  bei  der  Oalvanoponktur  von  Aneurysmen  verschiedener  Me- 
thoden bedienen.  Ursprünglich  stieß  man  eine  oder  beide  nadeiförmig  gestaltete  Elek- 
troden eines  galvanischen  Stromes  in  das  Anenn-sma  nnd  ließ  den  Strom  einige  Zeit 
hindurchgehen. 

Anderson  gibt  für  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  folgende  Vorschriften : 
der  Strom  soll  nicht  besonders  stark  sein,  aber  beträchtliche  chemische  Wirkungen 
entfalten.  Anderson  benutzte  eine  Stöhrersche  Batterie  mit  großen  Elementen,  wobei 
er  höchstens  acht  Elemente  in  Tätigkeit  setzte.  Die  Elektrodennadeln  seien  nicht  zu 
dick,  aber  sehr  scharf.  Auch  müssen  sie  bis  auf  2b cm  oberhalb  der  Spitze  isoliert 
werden,  damit  Ätzungen  an  den  Thoraxwanducgen  vermieden  werden.  Vor  dem  Ein- 
stoßen sind  die  Nadeln  einzuölen.  Man  kann  eine  oder  beide  Nadeln  in  das  Aneurysma 
einführen,  letzteres  namentlich  bei  großen  Aneurysmen.  Neuerdings  hebt  man  aber  mit 
Recht  hervor,  daß  nur  die  Anode  Gerinnselbildung  veranlasse,  weshalb  man  die  Kathode 
besser  nicht  in  das  Aneurysma  einstößt.  Die  einzelne  Sitzung  soll  nicht  über  eine 
Stande  dauern.  Man  hat  zunächst  die  Absicht  zu  verfolgen,  ein  Gerinnsel  zu  bilden, 
an  welches  sich  weitere  Gerinnsel  anschließen.  Je  nach  der  Wirkung  ist  die  Sitzung 
mehr  oder  minder  oft  zu  wiederholen,  entweder  nach  einer  oder  nach  mehreren  Wochen. 

Aus  einer  Angabe  von  Dujardin- Beaumetz  (1877)  entnehme  ich,  daß  Ciniselli 
nnd  andere  italienische  Ärzte  die  Elektropunktur  von  Aortenaneurysmen  45mal  ver^ 
sucht  hatten,  ohne  jemals  üble  Zufälle  bei  dem  Eingriff  beobachtet  zu  haben.  Unter 
38  Fällen  war  nur  llmal  (29%)  kein  Erfolg  erzielt,  während  in  den  anderen  (71%) 
Besserung  oder  Heilung  von  ^längerer  Dauer  erreicht  wurde.  Boicditch  hatte  unter 
37  Aneur^'smen  7  (19°  q)  Heilungen  und  5  (17' o)  Besserungen  zu  verzeichnen. 

In  neuerer  Zeit  ist  empfohlen  worden,  zuerst  mit  Hilfe  eines  feinen  Troikarts 
einen  spiralig  gewundenen  Draht  in  das  Aneur>'sma  einzuführen  und  dann  durch  diesen 
den  galvanischen  Strom  hindurchgehen  zu  lassen.  Sanier  bediente  sich  eines  Golddrahtes, 
während  Hall  und  Freemann  Silberdraht  benutzten.  Hunner  betont,  daß  der  Draht  sehr 
fein  and  elastisch  sein  müsse,  und  daß  man  ihn  zweckmaßic:  mit  dem  negativen  Pole 
yerbinde.  Freemann  bediente  sich  dabei  eines  starken  galvanischen  Stromes.  Nach 
Hunner  trat  unter  23  Kranken  bei  9  (B9°  o)  Besserung  und  bei  10  (43"  o)  der  Tod  ein. 

Unter  inneren  Mitteln  hat  man  dem  Calcium  chloratum  (Sol. 
Calcii  chlorati  5*0 :  200  —  zweistündlich  15  cm^)  nachgesagt,  daß  es 
eine  Gerinnselbildung  im  Blute  befördere,  doch  sind  seine  Wir- 
kungen höchst  zweifelhaft. 

Man   hat   auch  noch  durch  Einspritzung    von   Gerinnung 
erzeugenden  Lösungen  in  das  Aneurysma  Gerinnselbildung  her- 
beizuführen  versucht,   wobei   man   namentlich  Liquor   ferri  sesqui- 
chlorati  benutzte.    Man   könnte   wohl   auch   an  Einspritzungen   von 
Gelatinelösung  denken.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  hierbei  um 
keinen  ungefährlichen  Eingritt",  da  sich  leicht  gebildete  Thromben  als 
Emboli    von    dem  Blutstrome  fortreiÜen  lassen,   wobei  es  zur  Ver- 
stopfang von  Blutgefäßen  lebenswichtiger  Gebilde  kommen  kann. 

Mehrfach  sind  Versuche   gemacht  worden,   Fremdkörper  in 

^^  Aneurysma   zu  bringen,    um  an  diesen  fibrinöse  Abscheidungen 

hervorzurufen.  So  hat  Baccelli  Versuche  mit  Uhrfedern  unternommen, 

^*^e   jedoch  damit  in  zwei  Fällen    zu   einem  günstigen  Erfolge   zu 

S^^^xigen.    Moore  und  Lewin  führten  Roßhaare,  v,  Schröftcr  Fils  de 

i(>:x*cnce  (Seidenfäden),  noch  andere  Eisen-,  Stahl-  oder  Silberdraht 

8  if "**    Seegrasfäden    in  das  Aneurysma  ein.    Mac  Ewcn   machte   den 

sf  5^     gewagten  Vorschhig,    eine  Nadel   tief  in    das  Aneurysma   zu 

^^^=5n,  um  mit  der  Spitze  die  gegenüberliegende  Wand  zu  verletzen 

^^      dadurch  an  dieser  Stelle  Gerinnselbildung  zu  veranlassen. 

Mehrfach  ist  zur  Heilung  von  Aneurysmen  die  Unterbindung 

^*^     Arterien   vorgenommen    worden,    sogenannte  Behandlungs- 

^^^lode  nach  Brasdor,    Bei  Aneurysmen    des  Aortenbogens  hat 

^^^    die  Arteria   subclavia   und  Carotis   dextra   unterbunden, 

^^^     Bärenstein   kommt  an  der  Hand    einer  statistischen  Zusammen- 

^tchhorst,  Spesielle  Pathologie  und  Therapie.  O.Aufl.  I.  20 
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Stellung  zu  dem  Ergebnis,  daß  die  gleichzeitige  ünterbindimg  beider 
genannten  Arterien  ein  sehr  wertvolles  Heilmittel  sei.  Andere 
Chirurgen  urteilen  über  diese  Behandlungsmethode  anders;  Schede 
erklärte  sie  für  einen  letzten  Versuch.  Sie  wird  nicht  selten  von 
Sepsis  oder  cerebraler  Hemiplegie  gefolgt.  Bei  einem  Aneurysma  der 
Bauchaorta  unterband  Asttey  Cooper  sogar  die  Aorta  abdominalis; 
der  Kranke  starb  nach  40  Stunden.  Ein  gleiches  Schicksal  ereilte 
einen  Kranken  von  James  d'Exeter  (1830). 

Die  Methode  von  Valsalva  (1728)  und  Albertini,  durch  Ent- 
ziehungskuren und  schwächende  Eingriflte  Aneurysmen  zur  Hei- 
lung zu  bringen,  hat  kaum  einen  anderen  als  historischen  Wert. 
Man  suchte  dies  namentlich  durch  Hungern  und  wiederholte  reich- 
liche Aderlässe  zu  erreichen.  Übrigens  hat  bereits  Hippokrates  den 
Aderlaß  gegen  Aneurysmen  angeraten. 

Von  Tufnell  ist  neuerdings  diese  Behandlungsmethode  wieder  aofgenommen 
worden  und  es  liegen  auch  einzelne  günstige  Berichte  darüber  vor.  Tufnell  verordDet 
roonatelange  Ruhe,  leichte  Abführmittel  und  eint*  kräftige,  aber  sparsam  zugemessene 
Kost,  und  zwar  morgens:  60  r#n'  Milch  und  60^  Butterbrot;  mittags:  90^  Fleisch, 
90^  Kartoffeln  und  Brot,  120  j^  Rotwein;  abends:  60 cm'  Tee  und  60^  Butterbot. 

Sehr  häufig  ist  man  bei  Aortenaneurysmen  gezwungen,  beson- 
ders lästige  Beschw  erden  dem  Kranken  zu  nehmen  oder  zu  mildem 
und  der  sogenannten  Indieatio  symptomatica  zu  genügen. 

Bei  heftigen  Schmerzen  und  bei  stenokardischen  oder  asthma- 
tischen Anfällen  muß  man  von  Narkotizis  Gebrauch  machen,  wo- 
bei man  meist  von  subkutanen  Morphiuminjektionen  den  sichersten 
und  besten  Erfolg  haben  wird :  Sh  freilich  will  dem  Antipyrin  den 
Vorzug  geben : 

Rp.  Mm^phini  hi/drocMorici  0%V, 
GlycerinU 

Aquae  tlestiilatae  acu  Ö'O, 
MD 8.  V4— Va  Bravazsche  Spritze  unter 
die  Haiti  zu  spritzen. 

Bei  starkem  Herzklopfen  und  beim  Eintreten  von  Herzmuskel- 
Insuffizienz  verordne  man  Digitalis,  während  bei  starker  Anäniie 
Eisenpräparate  und  Eisenwässer  zu  versuchen  sind. 

Bei  starker  Atemnot,  welche  durch  Druck  auf  die  Trachea 
bedingt  ist,  hat  man  die  Tracheotomie  ausgeführt,  allein  wie 
Thitnham  an  11  Beobachtungen  gezeigt  hat,  begünstigt  die  Ein- 
führung einer  gewöhnlichen  Trachealkanüle  Druck  und  Dnrch- 
bruoh  der  Tracliealwand.  Besseren  Erfolg  sah  Pels-Leusden  nach  der 
Einführung  einer  langen  Kömf/schen  Spiralfederkanüle,  durch  welche 
sich  das  Leben  mitunter  noch  um  Monate  verlängern  läßt. 

Anhang:.  In  einzelnen  seltenen  Füllen  hat  man  eine  allgemeine  Er  weite 
rung  des  Aortensystems  beobachtet.  Krauspe  hat  eine  solche  bei  einem  ßTjähriga 
Emphysematiker  beschrieben,  bei  welchem  einzelne  Arterien  fast  aneorysmatisch  e^ 
weitert  erschienen. 

4.  Verengerung  und  Verschluß  am  Isthmus  aortae.  Isthmus 
aortae  persistens. 

I.  Anatomische  Terfuiderungen.  Als  Isthmus  aortae  bezeichnet  vm 
dasjenige  Stück  der  Aorta,  welches  zwischen  dem  Abgange  der  linken 
Schlüsselbeinarterie  und  dem  Beginne  der  Aoi-ta  thoracica  descendens  gele^n 
ist.    Es   ist    dies   jener  Abschnitt,   in  dessen  Bereich  die  Einmündangestelle 
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des  Ductus  Botalli  fällt.  Während  der  Fötalzeit  zeichnet  sich  dieser  Teil 
der  Aorta  durch  Enge  aus;  erst  in  den  letzten  Fötalmonatcn,  vor  allem  aber 
nach  der  Geburt,  findet  eine  Ausweitung  desselben  statt,  so  daß  unter  ge- 
sunden Verhältnissen  seine  Lichtung  dem  Umfange  des  über  und  unter  ihm 
liegenden  Aortenabschnittes  gleichkommt. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  es  an  dem  Isthmus  aortae  zu 
Verengerung  oder  zu  vollkommenem  Verschluß  kommen.  Am  häufigsten  be- 
gegnet man  solchen  Zuständen  unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ductus 
Botalli,  seltener  kommen  sie  an  ihm  selbst,  noch  seltener  etwas  oberhalb  zu 
üegen  (unter  46  Fällen  21  [45-7o/o]  dicht  unterhalb,  17  [36-9Vo]  am 
Duktus  selbst,  8  [17*4  Prozente]  dicht  oberhalb).  Dabei  bekommt  man 
es  bald  mit  einer  ringförmigen  Einschnürung  za  tun,  gleich  als  ob  das 
Gefäß  durch  eine  Ligatur  verengt  wäre,  bald  springt  von  einer  Seite  her 
eine  klappenartige  Membran  nach  einwärts,  bald  besteht  eine  sich  über  eine 
längere  Strecke  hinziehende  Verengerung  oder  selbst  ein  Verschluß,  welcher 
eine  Ausdehnung  bis  zu  7  cm  erreichen  kann,  bald  wieder  finden  sich  zwei 
Verengerungen,  zwischen  denen  das  Mittelstück  erweitert  erscheint,  oder  die 
verengte  Stelle  macht  den  Eindruck,  wie  wenn  zwei  Kolonteile  durch  einen 
durchgängigen  Processus  vermiformis  mit  einander  verbunden  wären.  An 
der  verengten  Stelle  erscheint  die  innere  Arterienbaut  nicht  selten  gefaltet 
und  gerunzelt,  und  es  kann  hier  auch  zur  Abscheidung  von  thrombotischen 
Massen  kommen.  Der  Grad  einer  Verengerung  ist  sehr  verschieden;  in  manchen 
Fällen  läßt  sich  gerade  noch  eine  Schweinsborste  durch  die  verengte  Stelle 
hindurchführen,  so  daß  ganz  allmähliche  Übergänge  bis  zum  vollkommenen 
Verschluß  vorkommen. 

Der  Ductus  Botalli  bietet  in  vielen  Fällen  keine  Veränderung  dar. 
Mitunter  aber  hat  man  ihn  offen  gefunden,  in  seltenen  Fällen  saßen  Thromben 
in  ihm,  welche  bis  in  die  Aorta  hineinragten. 

Sehr  oft  kommen  Veränderungen  am  Herzmuskel  vor;  der  linke  Ven- 
trikel ist  dilatiert  und  hypertrophisch.  Auch  das  Endokard  bleibt  von  Ver- 
änderungen nicht  frei.  Es  entwickeln  sich  an  ihm  chronisch  entzündliche 
Veränderungen,  Verdickungen  und  Verkalkungen,  welche  am  häufigsten 
an  den  Aorten-,  aber  auch  an  den  Mitralklappen  zur  Ausbildung  gelangen. 
Es  ist  daher  mehrfach  gleichzeitig  Insuffizienz  der  Aortenklappen  beschrieben 
worden;  Duchek  fand  sie  unter  51  Fällen  sechsmal  (ll'8%),  und  auch 
Degen  und  Traube  haben  solche  Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Sommer- 
brodt  hebt  hervor,  daß  in  12%  aller  Erkrankungen  angeborene  UnvoU- 
Eihligkeit  der  Aortenklappen  beobachtet  wurde. 

Oberhalb  der  Verengerung,  d.  h.  also  an  der  aufsteigenden  Aorta  und 
am  Aortenbogen,  findet  man  fast  immer  eine  sehr  bedeutende  Erweiterung. 
Auch  unterhalb  der  Verengerung  sehließt  sich  zuweilen  unmittelbar  eine 
uienrysmatische  Erweiterung  an,  während  in  der  Regel  die  Abdominalaorta 
iurch  sehr  kleinen  Umfang  auffällt.  Sehr  häufig  begegnet  man  auf  der 
[nnenfläche  der  Aorta  endarteriitischen  Veränderungen,  welche  sich  teils  als 
^Verkalkungen,  teils  als  Verfettungen  dai'stellen. 

Begreiflicher^'eise  müßte  die  Blutzufuhr  zur  Aorta  thoracica  descendens 
ind  Aorta  abdominalis  in  gefahrvoller  Weise  beschränkt  oder  ganz  aufge- 
loben  sein,  wenn  sie  nicht  durch  Kollateralbahnen  auf  Umwegen  unterhalten 
irfirde.  Es  kommen  hierbei  vor  allem  Aste  der  Arteria  subclavia  in  Betracht, 
reiche  außerordentlich  erweitert  und  geschlängelt  erscheinen  und  mit  ebenso 
'eränderten  Zweigen  der  Bauch-  und  Brustaorta  in  Verbindung  treten. 
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YtiTengernng  mi  TersehluB  »tn  Istlmiüi  &orfsi. 


Nicht  selten  kommt  die  V<^re-ngeruug  oder  der  Versetiluß  des  Isthma^ 
aortae  im  Verein  mit  anderen  Mißbilduiig'en  vor.  Bald  bestehen  Defekte  4eT 
Herzsctieidewiinflü  oder  audere  angeborene  Herz!*' hier,  bald  Haseüschaile, 
Kiumpfaß  u.  s.  f. 

IL  Syiiijitoiiie    uiid   I>itt^iiai%e*    Die   Erkeunuua:   von    Verengenu 
oder  Verschluß  des  btbmus  aürtae  beruht  auf  drei  Symptomen^  nämlich  »Q 
der   Entwieklung-    eines    eifrent  um  liehen  KoUaterAlkrei^Ianfes^    auf    dem   ftut 
fSllUg:en    Verhalten    der    Abdominalaorten-    und    Femoralpalse    und    auf  Vefl 
Änderungen  des  Hei-zmuskels. 

Die  Entwicklung  eines  KoÜateralkreislaufes  hat  die  Aufgab 
der  Brust-    und    Bauchaorta  auf  Umwegen  Blut    zuzuführen    und    damit   rli«! 
Ernährung  der  untereu  Kürperhälfte  zm  ermöglichen.  Es  werden  d»zti  Zweigt j 
der  Arteria  subclavia  in  Aß&pmeh  ^enommeuj  teils  viscerale,  teÜB  peripher 
Äste,   unter  den  visEerulen  Arterien  kommt  vor  allem  die  Arteria  thjreoidei" 
inferior  in-  Betracht,  welche  mit  Zweigen  der  Arteriae  oesophageae  et  hrou 
chiales    io  Verbindung   tritt    und    durch    diese    in    die  Aorta    thoracica  Blut 
hineinbringt.  Unter  den  peripheren  Asten  haben    folgende  VerbiaduuffSWPgö 
besondere  Wichtigkeit : 

Arteria  tiubclavia  —  raamraana  interna  —  inlercoatales  anteriorem  Ufui 
intercostalis  suprema  —  intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracicm; 

Ärteria  iinbclavia  —  transversa  colli    —    dorsalia  seapnlae    —  inter 
coetsles  posteriores  —  Aorta  thoracica; 

Arteria  subclavia  —  transversa  seapulae  —  aa.  subseapularcis»  ^j 
la*  intercostales  posteriores  —  Aorta  thoracica; 

Arteria  subclavia  —  mammriria  interna  —  epigastrica  aaperior  --J 
epigastrlca  inferior  —  artoria  iliaea. 

Die  genannten  Kollateralen  fallen  schou  bei  üußerer  Besichti^unl 
dure-b  ungewöhnliche  Erweiterung,  vielfache  Schlängelungen  und  ;inf fällig 
starke  Füllung  auf.  Während  man  sie  unter  gesunden  VerbFdtnisscn  nbe^^ 
haupt  nicht  wahrnimmt,  treten  sie  jetzt  unter  der  Haut  als  lebhaft  pulsiereDcl® 
Geflße  hervor  I  welche  die  Dicke  fast  eines  kleinen  Fingers  erreicheu,  ^^ 
manchen  Stellen,  namentlich  in  der  Nähe  des  inneren  Schulterblattrandö^^ 
liegen  die  geechlaugelten  Arterien  mitunter  so  dicht  und  paketartig  b^* 
einander,  daß  man  den  Eindruck  einer  kavernösen  Geschwulst  erhält. 

Bei  der  Palpation  bekommt  man  über  den  Gefäßen  hHufig'  Scbwirr^^* 
2U  fühlen,  welches  mit  der  Herzsystnle  zusamnienfäUtj  obschon  es  gegen Ql»^ 
dem  Spitzenstoß  des  Herzens^  ein  wenig  später  er^jcheint.  Dieses  Arterie  ^^ 
schwirren  ist  unter  Umständen  so  stark,  daß  es  die  Krauken  selbst  £»Ä 
lästiges  Schwirren  und  Sausen  neben  dem  Brustbeine,  längs  der  Rippen  od^ 
in  der  Rücken-  und  Schlüsselbeingegend  empfinden.  Besonders  wertvoll  i^ 
die  Palpation  für  die  Diagnose  dann,  wenn  die  Erweiterung  noch  nicht  t»^ 
Bonders  hochgradig  gediehen  ht,  so  daß  sie  dem  Auge  entgebt ♦  währeo^^ 
Längs  der  Sternalränder^  der  Rippen  und  des  inneren  Schul terblattraiiil^ 
uuprewöhn  liehe  pu  Isatori  sc  he  Bewegungen  fühlbar  sindr  ^M 

Bei  der  Auskultation  hört  man  über  den  erweiterten  Geißen  geirdtuH 
lieh  her^systolische  Geräusche-  In  manchen  Fällen  besteht  ein  fast  illH 
unterbrochenes  Bausen,  welches  man  mit  dem  Eindrucke  eines  PlaieutaiÄ 
geräusches  verglichen  hat.  i\  Let/äm  dt  SchetU  haben  sogar  in  einer  BeoliH 
achtung  Bystolische  und  diastolische  Gefäßgeräusche  beschrieben.  ^m 
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Auch  die  herzeyBtoliicheü  GerÄüsche  treten  in  den  Gefilßen  etwas 
i^pSter  als  der  Spitzenstoß  den  Beraens  auf,  wiis  man  ans  besten  dann  er- 
ketiiit^  wenn  man  die  AHeria  raammjina  intenKi  natxe  dem  rechten  oder 
Jiuken  siternalrande  auBkultiertj  woselbst  die  ihr  xu^ehöngen  Gerausebe  dem 
Hy&tolbchen  Herztöne  unmittelbar  nachfolgen*  Unter  Umstanden  breiten  mv. 
^ieh  über  einen  j^rößeren  Bezirk  aus,  s^o  daß  man  sie  beLspiels weise  überall 
ütKür  den  vorderen  lianch decken  veniitnnit. 

Je  stllrker  die  Veräudernngren  an  den  peripheren  Arterien  ans^gesprochen 
f-itid,  um  60  hoeh^radiger  wird  die  Verengerung  des  Aortenisthmott  sein. 
Es  ist  dieses  Symptom  bereite  so  bezeichnend^  daß  man  fast  aus  ihm  allein 
die   Diagnose  stellen  darf. 

Eihhimf  beubacUtetü  bei  einem  Knmken  EaplUarpulB. 

An  den  Pulsen  der  Abdominalaorta  und  Femoralarterie  f&Hen 
zwei  Eifirentümlichkeiteu  auf;  (?inmal  ersebeinen  die  Pulse  im  Vergleich  m 
dem  i^pitzenstoße  und  xum  Pulse  in  der  Radialarterie  nngewühnlieh  spät^ 
außerdem  sind  .^ie  auffällig  schwach^  ea  kann  sogar  der  Puls  in  der  Femo- 
ralis  fehlen.    Sehr    trefflieb  erkennt  man  die  Verspätung  des  Fenioralpulee» 


^h^gm&gr^phisth^  D^rste/Iaug  der  Pfiifietsrrfafion  xwiscJitjn  Radr^ha  und  F'smormUA 


*«  einer  \on  r,  Let/dm  d-  Scheele  mitgeteilten  Pnls?kurve,  von  welcher  wir  einen 

^fni    wiedergeben  (vergh  Fig,  86).  Die  geringe  Füllung  und  die  Verüpätung 

les    Ptilses   sind    leiebt    verstündiich ,    da    beide  Oefflßabschnitte   auf   weiten 

^  'Q'H-egeu   Blnt  erbalten.   Der  Fnls  in  der  Fem  oral  arterie  ist  übrigens  nicht 

*llc5iii  verkuigsamt,  sondern  er  nimmt  zugleich  tarde  Eigenschaften  an,  was 

|Wau     besonders  gut  bei  sphygmographiscber  rntcr^ucbuug  erkennt.    Die  be* 

KP'*ocbenen    Eigensehaftea    an    dem  Femoralpulse    fallen    gewöhnlich    um  so 

mehr  auf,  als  der  Puh  der  RadmbtrteHe  meigt  stark  gefüllt^  hart  und  zelcr 

f^»    Eigenschaften,  welche  mit  der  be&tebenden  Dilatation  und  Hypertrophie 
*^®     linken    Ventrikels  zusammenhangen, 

Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sind 
^^^%f-*n  da^^oUj  daß  dem  linken  Ventrikel  durcdi  die  Verengerung  oder  den 
Hr^^rs4^hluß  des  Aortonisthmus  ein  größerer  Widerstand  enr&cbst.  Doch  ist 
B^^^Ä  Symptom  nicht  regelmäßig.  Ducheek  beispielsw^cise  vormißte  es  unter 
H^I^  Fällen  26mal  (50a/o).  Eine  daneben  bestehende  Dilatation  der  auf* 
H  ^^i^puden  Aoiia  und  de^  Aortenbogens  erkennt  man  lulufig  daran,  daß 
^^  ^t\4u  letzteren  von  der  Jugulargrube  aus  bei  tiefem  Eindrücken  mit  dem 
^^^1   FbgrT  erreicht. 
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Verengeruiig  und  VerschlaJl  am  Isthnitift  aortae. 


In  vielen  FÄllen  wird  die  Verengeruo]^  and  aoch  der  Verschlafl  de» 
Mhinus  aortae  auffällig-  gut  verlragon  uud  erst  als  ein  zufälli^r  Befund 
bei  der  Sektion  erkannt.  Es  liep:eu  Beobachtaiigen  vor,  iji  welcben  erst  mir 
zunehmender  Entwicklung  des  Körpers  die  bezeiehn enden  Er^heiuung^u  dent- 
lieber  liervortraten*  In  jiuderen  Fälieii  stellen  sjoh  Zeichen  von  Insuffifieu? 
des  Herzmuskels  eiu.  Oft  beginnen  diese  mit  Hei*zklopfen,  Atmungsnot, 
Buften^  Hämoptysiö^  wozu  spftterhin  Üdenie  und  andere  Stauungsei-seheinun^n 
biüzukouimeu.  Letztere  können  zur  Todes^ursaehe  werden,  Sie  sind  um  m 
sicherer  ond  früher  zu  erwarten^  je  mehr  sich  die  Kranken  körperlichen 
Anstrengungen  zu  unterzieben  haben* 

In  manchen  FÄllen  erfolgte  der  Tod  dureh  Hirnblutung.    Auch 
auffallig   oft    Ruptur   des    Herzens    oder   der   Aorta,    sowie    plötzlid 
Herzlähmung  beobachtet  worden-^    welche  nicht  selten  uu vermutet  hd  im* 
gewöhnlirlier  Korperanstrenguug  auftrat.  Endlich  können  interkurrente  Kratik 
heiten^  namentlieb  Pleuritis,  Pneumonie  oder  Perikarditis,  den  Tod  bedioifpii 


len 


IIL  Ätiologie.    Man    hat    Verengernng   und    Verschluß    des  Aortcü* 
isthmniä  in   allen    Lebensaltern    beobachtet.    Bochdahk    bcj?chrieh    sie  ki 
einem  Kinde  von  22  T?igen,    während    sie  Nei0mnd    Im    einem  92jäbrij 
Greise   fand.    Von  bei'vorragendem  Einfluß   ist  das  Geschlecht;    ^hs>  mfku 
liehe  Geschlecht    überwiegt    bei   weitem.    Der  Zustand   kommt  nicht  l 
sonders    häufig    vor;     VhrovfU    konnte  (18^8)    nur  135  Beobachtiingen  xi 
sammenbringen. 

Die  ADsicht^u  über  die  Urijacljea  der  Obllteratitm  und  V^reugerting  des  Ai 
istbmns  haben  vielfai'h  geweck&ult ,    ohne    daiJ  mau  bi*»her  dem  Yersiändnii   weseaÜi^ 
niher  gekonnut^n  ist.  £s  will  uns  echeinen,  als  ob  mau  känag  zu   eioselttg  Torgtf^; 
ist,  indetu  msm  gemeint  hat,  daO  man  jedesmsil  dieselbe  Ut^aehe  zn  beschuldigen  1it3 
Wir  müssen  nu^  beirnügcn ,   die  verschiedeaen  Ansichten   aa^azäblen  ^    welche  Ka^leiil) 
die  etwaigen  M&^licbkeiteu  i^uthalten. 

In  mauchGEi  Fälleu  scheint  et  sich  am  eine  Art  wm  Hemmung abild^uf 
gehandelt  zu  haben,  wobei  der  latbinus  den  fötalen  Umfang  beibebält.  Besonders  ist  diW 
M^igUchkeit  von  R&kitan^kij  bt^timt  worden  Das  Znaammenireften  mit  anderen  Oemioooit^ 
bilduniiten  am  Herzen  und  mit  Ilemmungsbildungna  iiberhäiupt  spricht  xu  Vtm^m 
dieser  Aascliauung*  Nach  Stuerf^  hatidt^It  es  sich  um  Eiitwickltiugj?stürmigt?a  au  der  1. 
niubt  etwa  au  der  fi.  Kiememirtorie,  aus  welcher  letzteren  der  Ductus  Botoili  herrufp«!* 

In  anderen  KäUtrn  scht*iut  eine  ungewühuli  übe  Verbind nug  xwi$t'ht*u  defli 
D  u  u  t  u  B  B  0 1  a  1 1  i  und  der  A  u  r  t  a  im  Spiele  za  sein  .  indem  gewisrfiermaßeti  di* 
Gewebe  d<?K  Bofallischen  Ganges  in  die  Aorten  wand  elnstrablte.  Dadurch  wird,  wie  ^öf 
aMem  Skofia  hervorhob ,  dte  Möglichkeit  gegeben,  daß  der  betfetfende  Äbsrhaiti  der 
Aorta  an  den  po!?^t^Ötalen  Wutheruugs-  und  Obliterations Vorgängen  des  DacHis  Botallt 
teilnimmt  und  ähnlichen  Verände rangen  unterb'egt* 

Hämmern fk    bebanjitete,    daß    tbrumbo tische    Vorgänge    der    Yeiinderoii^ 
«agfnnde  lägen,    wobei  ein  Thrombus  v(tm  Dnctns  BotaUi    in  die  Aorta    hineinwBcli^J"^=* 
sollte.  Daß  diese  Anschauung  nicht  fiir  alle  Fülle  gilt,  folgt  schon  daraus,  daß  maiJ  gJJ^  -^  ■*^ 
Vßreageruujr  der  Aorta  auch  bei  oifeneui  Dut:tas  Bolalli  gefunden  bat    Außerdeia  plJij^^s^ 
Yerschluß  des  Ductus  Botall i  durch  Thromben    im  Gegeusatsfi    stu  Hiteren  Anschnono^?^^"^ 
keineswegs  zu  den  pbyßtült>t;:ist^beu  Vcirkouimuisien. 

Lcfffff  endlich  führte  die  Veranderangen  auf  eine  fiJtale  Aortitis  würflet 

Die  weitere  Frage:    woher    nun  wieder    diese  Zustände?    muß  vörl&ufig  aab«»'^^^ 
wertet  bleiben. 


IV»  ProgilOHe.  Die  Proguoee  ist  insofern  nttgtlnsttg^    als  mau  tiifl 

imstande  ist,  der  Krankbeit  beizukommon.  VerhiltnismILßig  gÜDsti^:  gestalli 
sie  sich  dadurch^  daß  dfis  Leben  erfabrnngsgemftß  lang  erhalten  bleiben  k^^ 

¥,  Thera|>ic.   Die  Therapie   bat  die  GrmiflsätÄe  für  die  BehamilM^L. 
von  Herzklappen  feil  fern  zu  beobachten.  KörpeHiche  und  geistige  Änfrcjjun^ 
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nd  za  meiden,  während  die  Diät  leicht  und  nahrhaft  sein  muß.  Treten 
bmungserscheinangen  oder  andere  Komplikationen  auf,  so  behandle  man 
lese  nach  den  sonst  üblichen  Vorschriften. 

.  Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta.  Angnstia  aortae  totLus  congenita. 

Angeborene  Enge  der  ganzen  Aorta  ist  mehrfach  beschrieben  worden.  Die  Aorta 
ehält  alsdann  anch  bei  Erwachsenen  kindlichen  Umfang  bei  oder  sie  erreicht  ihn  zu- 
eilen kaum,  so  daß  sie  nicht  über  die  Größe  einer  Femoralarterie  hinausgeht.  Oft 
ind  ihre  Wände  verändert,  namentlich  erscheinen  Tunica  muscularis  und  Tnnica  intima 
nffällig  dünn.  Auch  bilden  sich  an  den  genannten  Häuten  nicht  selten  Verfettungen 
nd  endarteriitische  Veränderungen  aus,  oder  es  erscheint  die  Intima  wellenförmig  oder 
itterfönnig  gefaltet  und  gerunzelt.  Meist  ist  die  Aorta  auffällig  nachgiebig  und  dehnbar 
ie  ein  Hosenträger  aus  Gummistoff;  sehr  häufig  findet  an  den  Interkostalarterien  ein 
nregelmäßiger  Abgang  von  der  Aorta  statt.  Bemerkenswert  ist,  daß  auch  das  Herz  zu 
Erkrankungen  geneigt  ist  und  daß  sich  nicht  selten  Endokarditis,  Myokarditis  oder  Peri- 
arditis  entwickelt.  Auch  hat  man  zuweilen  andere  angeborene  MißbUdungen  beobachtet, 
B.  Lücken  im  Septum  ventriculorum  (Zehnter). 

Man  hat  dergleichen,  wie  namentlich  Rokitansky  und  Virchav  hervorgehoben 
aben,  vornehmlich  bei  Chlorotischen  gesehen,  häufig  im  Verein  mit  einer  mangel- 
aften  Entwicklung  des  Geschlechtsapparates.  Aber  man  schreibt  dem  Zustande  auch 
esiehungen  zu  Hämophilie  und  Tuberkulose  (Beneke)  zu.  Burke  hebt  anch  sein  Vor- 
ommen    bei  Akromegalie    und  Zwergwuchs,    also  bei    allgemeinen  Dystrophien  hervor. 

In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Art  von  selbständigem  Leiden,  wofür 
toU-Krotowski f  Kulenkampf,  KnÖvenagel^  Küssner,  Tuczek,  Fraentzel ,  Dijeriney 
Leyden  und  Sehahert  Beispiele  mitgeteilt  haben.  Man  bekommt  es  bald  mit  zart 
»bauten,  bald  mit  robusten,  aber  häufig  etwas  blassen,  mitunter  auch  cyanotischen 
[ansehen  zu  tun,  welche  wenig  widerstandsfähig  sind,  bei  jeder,  selbst  leichten  körper- 
chen Anstrengung  Herzklopfen  und  Atemnot  bekommen  und  oft  an  anderen  Erschei- 
mgen  von  Herzmuskelinsuffizienz  (Stauung)  leiden.  Die  ersten  Erscheinungen  treten  in 
ir  Begel  zur  Zeit  der  Pubertät  auf,  bei  Männern  mitunter  nach  Eintritt  in  den  Militär- 
ienst.  Das  Herz  ist  meist  hypertrophisch  und  dilatiert,  während  die  peripheren  Pulse 
ifßJlig  klein  und  leer  sind.  Dazu  können  systolische  Geräusche  kommen,  welche  viel- 
icht  auf  unregelmäßigen  Schwingungen  der  Aorten  wand  beruhen,  unter  umständen 
ach  perikardiale  Anstreifegeräusche  oder  Klappengeräusche  sind.  Die  Krankheit  endet  « 
1  der  Begel  unter  zunehmenden  Stauungserscheinungen,  doch  kann  auch  Zerreißung  der 
Lorta,  Himembolie,  Perikarditis,  Endokarditis  oder  Herzlähmnng  eintreten.  Auch  sollen 
ich  nach  Besannen  Albuminurie  und  Nephritis  entwickeln  und  zum  Tode  führen  können. 
Aan  wird  die  Diagnose  kaum  über  einen  gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  stellen 
iftifen.  Die  Behandlung  ist  nach  den  mehrfach  besprochenen  Grundsätzen  zu  leiten,  die 
auf  Schonung  und  Kräftigung  der  Herzarbeit  hinauslaufen. 

6.  Zerreißung  der  Aorta.  Ruptnra  aortae. 
(Aneurysma  aortae  dissecans,) 

I.  Ätiologie*  Zerreißungen  der  Aortenwand  können  Folge  von  Verletzungen 
^^'  So  sind  Messer-,  Dolch-  und  Degenstiche,  Stoß  und  Schlag  sowie  Sturz  aus  der 
^he  imstande,  dieses  unglückliche  Ereignis  herbeizuführen. 

In  anderen  Fällen  tritt  Aortenzerreißnng  durch  vorausgegangene  Veränderung 
J^tn  Aortenwänden  ein.  Dahin  gehören  namentlich  Verfettung  der  Intima  und 
^^^  und  endarteriitische  Veränderungen.  Oft  sind  der  Zerreißung  aneurysmiitische  Er- 
^^limgen  vorausgegangen.  Auch  bei  ungewöhnlicher  Enge  der  Aorta,  mag  diese 
^^^^  oder  lokal  bestehen,  hat  man  mehrfach  Bersten  der  Aorta  beobachtet,  namentlich 
öxi  eine  beträchtliche  Hj-pertrophie  des  linken  Ventrikels  bestand. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  erfolgt  die  Aortenzerreißung  dadurch,  daß 
'Kränkungen  der  Nachbargebilde  auf  die  Aorta  übergegrifien  haben.  Man  hat 
jB"leichen  beobachtet  bei  Krebs  der  Speisen>hre,  Karies  der  Wirbel  u.  s.  f.  Hierher 
^^^n  auch  Fremdkörper,  welche  in  der  Speiseröhre  stecken  geblieben  sind  (Knochen- 
•^cke,  Münzen,  Nadeln,  verschluckter  Zahn  u.  uhnl.).  Mitunter  haben  die  Kranken  keine 
^ÄUng,  daß  sich  ein  Fremdkörper  im  Ösophagus  befinde,  wie  das  Huyues  in  einem 
^^  gesehen  hat. 
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■etrift  J 


Am  ueltensteii  tritt  Aorteuatrreißuiig  bd  uuversijhrtett  Aort^nwindea   aofl 
ohne  daß  Verletiongen  oder  Verschwä rangen  in  der  Nftchbarfich«ft  vomiisg«g&ngeD  tiüi? 

Eine  Aortenruptur  e?reignet  sich  häufiger  beiMänDeru  als  bei  Frauen  nmi 
kommt  gewöhnlich  erst  in  späteren  Lebensjahren  zar  Entstehung.  Es  Hegt  dies 
daran,  daß  £ich  einmal  Männer  häufiger  den  Gelegenheiteiirsachen  aajset^en,  anßerdim 
aber  kommen  ^rade  itn  höheren  Alter  häufiger  Veröjaderangen  an  den  Aorten  irinden 
ZOT  Ausbildnng. 

Die  Zerreißnng  kann  ^anz  nn vereintet  aolt^ten,  wäbrend  in  anderen  Fällen  ili 
ßdegenheitfiursaehen  ungewöhnlich  starke  kürperliche  oder  geistige  Aufregungen  voraus' 
gehen.  Ileinricius  beispielsweise  sah  eine  Frau  durch  Aortenzerreißung  wäkrend  dwc 
Öebnrtsarbeit  sterben. 

IL  Anatomische  Veränderangeti.  Btfallt  die  Zerreißn^Dg  alle  drei  Hänte 
Aortenwand,  so  tritt  das  Blut  frei  in  die  Unigebnn^  und  in  der  Regel  folgt  sehnel 
Verblfltungstüd,  Am  häutigsteii  entsteht  sie  dicht  über  dt*m  Aorten  anfange,  so  dafl 
znr  BildtJDg  einei^  Hämoperikardinms  kommt.  Selten  erfolgt  ^ie  in  die  Langen] 
oder  in  t?ine  Herzhöhle.  Sitzt  die  Rißstelle  höher,  so  findet  der  ßlutaustritt  in  di 
hinteri^n,  seltener  in  den  vorderen  Mittel feUraniD  itatt.  2nweilen  findet  man  die  Pleu: 
als  diinne  dnrcbfticbtige  Uaat  vnn  der  Brn^twand  dureh  die  ßlatmassen  losgelö&l  lUil^ 
abgehoben >  Bei  Enptnr  der  Abdominalaurta  kommt  ea  zn  Unter wilMong  des  retropen», 
tonealfu  Zellgewebes  oder  nach  Zerstornng  des  Peritonenms  zu  einem  freien  Blnterpti 
in  döo  BütichfeilraQra. 

üewöhnSicb  bandelt  es  sich  um  dnea  Qierriß    in  der  Aorta,  welcher  uor  seile«, 
mehr  als  zwei  Drittel  des  AurtewumfaDgeÄ  flbersch reitet,  doch  sind  auch  Bejäbaclita 
mit  Schräg'  nnd  Langsrisiien  bekannt  gefnacvht  worden. 

Zuweilen  geht  der  Riß  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand,  Sündern  betndl 
entweder  die  Intim a  and  Media  oder  die  Intim a  allein.  Sind  Intima  und  Media  f^ 
borsten,  sc»  dringt  das  Blut  durch  die  Rißstelle  gegen  die  Adventitia  vor^  kann  die» 
Unterwahlen  ond  auf  eine  weite  Strecke  von  der  Tanica  media  käsebiUen.  Man  h- 
zeichnet  eine  solche  Veränderung  ala  Aueurysma  aortae  dissecans.  Die  Lostiea* 
nung  erstreckt  sich  unter  ömstäDden  soweit*  daß  sie  an  dem  Anlange  der  Aorta  bt* 
ginnt  und  erst  tief  unten  an  der  Arteria  popütea  ihr  Ende  erreicht,  Gitter  hi^c^fkl 
du  Aneurysma  dissecans,  welches  am  Aorlcnorsprung  begann  und  auf  die  Wand  4i 
AnoByma  und  rechtsseitigen  Karotis  übergegriJTen  hatte.  Mehrfach  hat  man  an  eiia 
tiefi^ren  Stüh  eine  oder  mehrere  Ufl'nangen  gefund&n,  welche  aus  dem  Kwiaohen  Ad^f m- 
titia  und  den  beid«*n  iunerün  Arterienhättten  gelegeneu  Baum  in  di«  Aorta  lurdck' 
'führten,  so  daß  innerhalb  eines  Anenrystna  dissecans  eine  vollkommene  Zirknlariou 
!^tand.  Girier  hat  eine  äolch<^  Bcobacbtung  ans  meiner  Klinik  in  seiner  Doktordiisef* 
tation  beschrieben  iZürich  1892).  Äußerlich  stellt  sich  ein  Aneurysma  dtsaecant  §^ 
wohnlich  als  eine  spindelförmige  oder  wnrstfonnige  Gesehwulst  dar»  In  vielen  Fäflen 
hält  es  die  vollständige  Zerreißung  der  Aorten  wand  nur  für  kurte  Zeit  aqf.  Die  fUi* 
gedehnte  AdvenÜtia  kann  dem  Blutdrurke  nicht  für  die  Daoer  widersteben  oud  wifll 
mehr  oder  minder  schnell  ebenfalls  zerri^*;sen.  Doch  kommen  zuweilen  tinoh^  wie  Bski^ 
ian^kfß  gezeigt  hat^  H ei longs vorgange  vor, 

Beobachtungen^    in  welchen  nur  die  Intima  geborsten  iat,    so  diÜ  sich  dai  Ploi 
5?wi8clien   Ihr   und    der  Media    fortbewegt,  sind   nicht   häafig;    Pra<?ödt   bat  eine  idchi 
mitgeteilt,    Friefiländer  fand  in  einem  Falle,   daß  sich  das  Blut  lewjsohen  der  äuUpt' 
und    inneren  l^ge    der  Ttinica    media    verteilt    halte.    Äuwdlen    p^ift    a^ch  noch 
dissezierende  Vorgang  anf  benachbarte  Gebilde   Sber,   Comü  bejspielsweise  fand 
xwiichen  den  Scbichten  des  Herzbeutels, 

in.  Symptome.  DlafDOse.  Prognosen«    Aortenzerreißnag  Terrät  sich  mitnnl 
dnrch  einen  plötzlich  auftretenden  heftigen  inneren  Schmerz.  Yfele  Kranke  gehea 
daß  ihnen  im  Inneren    etw^is    geborsten  sei-     Dazu  kommen   unsägliche  Angst, 
«nuehmende  Anämie  und  s=cbneUer  K ruf te verfall,    kurz  und  gut  die  Zeichen  innert 
Verblutung.    Oft    kann    man    die  Bildung  von  ungewühnlichen  Dämpfungen 
weisen,    welche  jo  nachdem  Herzdampfung,    Thorax  oder  ßanchraum   betrefiitn-  DtTTn 
tritt  nicht  selten  binnen  wenigen  Sekunden  ein.  In  anderen  Fäüen  scheinen  die  Refsli 
drohenden  Erscheinungen  zunächst  wieder  zu  schwinden,    aber    nach    wenigen  Statid« 
oder  einigen  Tagen    treten    sie    von  neuem  auf  und  föhren  Kom  Tode.    Man  wir*l  ^' 
namentlich  bei  einem  Ancuiysma  diseeeans  xq  erwarten  bnben,    wenn  «nfäßglickj| 
die  Adventitia  erhalten  Sit.    Sehr  selten  geht  der  gefahrdrohende  anstand    in  «tflfl 
von  Hellung  Über,  doch  sind  Falle  bekannt,  in  weichen  ein  Aneurysma  disseeans  JB 
lang  bestand,  in  einem  Falle  von  Gmtptt  angeblich  elf  Jalire. 
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IT«  Therapie*  Die  Belumdlnng  würde  sich  vornehmlich  anf  Exzitantien  und 
leftigem  Schmerz  aach  noch  anf  Narkotika  zn  beschränken  haben. 

7.  Embolie  der  Aorta.  Embolia  aortae. 

I.  Ätiologie.  Embolien  der  Aorta  sind  sehr  seltene  Vorkommnisse,  glücklicher- 
)  möchte  man  sagen,  wenn  man  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nnd  die  oft 
groBen  Grefahren  berücksichtigt.  Das  embolische  Material  stammt  bald  von  endo- 
Itischen  Auflagerungen  oder  von  Herzthromben  her,  welche  sich  losgestoßen  haben 
bereits  in  dem  Strombette  der  Aorta  selbst  stecken  geblieben  sind,  bald  handelt 
ch  um  Geschwülste  oder  Echinokokkenblasen,  die  zunächst  in  die  linken  Herz- 
en hineinbrachen,  um  dann  in  die  Aorta  getragen  zu  werden,  bald  haben  sich  6e- 
>el  ans  einem  Aortenanenrysma  losgelöst,  um  tiefer  abwärts  als  Embolus  in  der 
&  stecken  zu  bleiben,  bald  endlich  geben  arteriosklerotische  Veränderungen  auf  der 
mintima  zu  thrombotischen  Niederschlägen  und  diese  wieder  nach  vorheriger  Lösung 
mbolie  der  Aorta  Veranlassung.  Deroyer  sah  Erscheinungen  von  Aortenembolie  bei 
Frau  im  Wochenbett  eintreten,  während  Tutscheck  das  Ereignis  im  Anschluß  an 
ipel  beobachtete. 

IL  Symptome.  Anatomische  Yerändernngen.  Diagnose.  Die  Erscheinungen 
ler  Aortenembolie  hängen  begreitlicherweise  von  dem  Orte  ab,  an  welchem  der 
)lus  stecken  geblieben  ist.  Haben  umfangreichere  Embolien  den  Anfang  der  Aorta 
opft,  so  kann  plötzlicher  Tod  eintreten.  Die  Kranken  erblassen  plötzlich  und  stürzen 
3  zusammen. 

Häufiger  hat  man  Emboli  an  der  unteren  Teilungsstblle  der  Bauchaorta  beob- 
tt,  woselbst  sie  sich  nicht  selten  reitend  fanden,  so  daß  sie  mit  je  einem  Aus- 
r  in  die  rechte  und  linke  Arteria  iliaca  communis  hinein^riffen.  Hierbei  richten 
die  Erscheinungen  danach,  ob  die  beiden  genannten  Arterien  vollkommen  verstopft 

oder  ob  sich  an  einen  ursprünglich  vielleicht  nicht  total  obstruierenden  Embolus 
noch  eine  total  obstrnierende  Thrombose  anschließt,  and  ob  sich  genügend  schnell 
namentlich  auch  in  ausreichender  Weise  ein  KoUateralkreisIauf  ausbildet.  Das  Ein- 
u  der  Embolie  setzt  nicht  selten  mit  plötzlichem  heftigen  Schmerz  ein,  welchen  die 
ken  teils  in  die  Unterbauchgegend,  teils  in  eine  oder  beide  untere  Extremitäten  ver- 
i.  Dazu  gesellt  sich  das  Gefühl  von  Kälte,  Steifigkeit  und  Schwäche  in  den  Beinen ; 

kommen  Parästhesien  vor,  beispielsweise  Ameisenkriechen.  Die  Extremitäten  sehen 
oder  livid  aus  und  fühlen  sich  kalt  au.    Besonders  wichtig  ist,    daß  der  Femoral- 

unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  abgeschwächt  oder  ein-  oder  doppelseitig 
ichtet  ist.  Mitunter  hat  man  Zittern  und  Kontrakturen  in  den  Beineu  beobachtet, 
elingt  leicht,  sich  objektiv  davon  zu  überzeugen,  daß  die  Sensibilität  der  Haut 
bgesetzt  ist  und  daß  Paresen  oder  Paralysen  der  Muskeln  bestehen,  am  stärksten 
^nße  und  Unterschenkel.  Zerschellt  der  Embolus  und  wird  dadurch  die  Blutbahn 
ermaßen  wieder  frei,  so  gehen  die  Erscheinungen  mehr  oder  minder  vollständig 
ck.  Aber  mitunter  stellen  sie  sich  von  neuem  ein,  entweder  wenn  noch  einmal  eine 
slie  an  der  Teilungsstelle  der  Aorta  erfolgt,  oder  wenn  von  dem  mehr  peripher- 
I  fortgeschwemmten  Embolus  eine  rückläufige  Thrombose  entsteht  ^  die  bis  an  den 
m  der  Femoralis  oder  noch  höher  hinaufreicht.    Auch  dadurch  ist  die  Möglichkeit 

Ausgleiches  der  Erscheinungen  gegeben,  daß  sich  ein  KoUateralkreisIauf  ausbildet, 
icr  mit  Umgehung  der  verschlossenen  Stelle  den  unteren  Extremitäten  genügend 
lieh  Blut  zur  Elmährung  und  Tätigkeit  zuführt.  Andernfalls  stellen  sich  Erschei- 
en  von  Brand  an  den  unteren  Extremitäten  ein.  Es  bilden  sich  vielfach  zuerst 
iche,  dann  schwärzliche  Flecke,  Zehen  und  Füße  werden  schwarz,  als  ob  sie  ver- 
wären (sogenannter  trockener  Brand),  auf  den  Unterschenkeln  kommt  es  zur  Ab- 
Qg  der  Epidermis  durch  blutige  und  jauchige  Flüssigkeit,  und  es  treten  hier  die 
aderungen  des  feuchten  Brandes  in  ausgedehnter  Weise  zutage.  Der  Kranke  geht 
"  septikämischen  Erscheinungen,  aber,  wie  ich  ans  mehrfachen  eigenen  Erfahrungen 

mitunter  ganz  fieberlos  zugrunde. 

Hat  eine  Embolie  der  Aorta  im  absteigenden  Brust-  oder  Bauchteile  ihren  Sitz, 
leiben  die  im  vorbeigehenden  geschilderten  Erscheinungen  bestehen,  doch  hängen 
emitätenlähmungen  weniger  von  der  Blutleere  der  Extremitäten  seihst  als  vielmehr 
^er  Anämie  des  Rückenmarkes  ab,  wozu  sich  auch  Blasen-  und  Mastdarmlähmung 
Vernichtung  der  Refiexe  hinzugcsellen  werden.  Außerdem  sind  die  Beine  ganz  ge- 
lt und  beschränkt  sich  die  Lähmung  nicht  vorwiegend  auf  Fuß  und  Unterschenkel, 
iben  kann  es  zn  Blutbrechen,    zu  Abgang    von  blutigem  Stuhl    und  zu  Blutharnen 
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kommen,  Dinge,  welche  von  dem  Verschlasse  der  Haaptarterien  der  in  Frage  kommenden 
Eingeweide  abhängig  sind,  wobei  wieder  der  Verschluß  mittelbar  oder  unmittelbar  adn 
kann,  letzterenfalls  veranlaßt  dnrch  fortgesetzte  Thrombose. 

IIL  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  der  Embolie  der  Aorta  sehr  ernst,  bietet 
doch  schon  das  Grandleiden  nnd  die  Gefahr  der  Wiederholung  von  embolischen  Vor- 
gängen Veranlassung  genug,  um  den  Zustand  als  sehr  gefahrvoll  anzusehen. 

lY*  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Aortenembolie  ist  rein  8\nnptomatisch.  Bei^a 

Kollaps  Exzitantien,   gegen  Schmerz  Narkotika  und  bei  eintretendem  Brande  Um 

schlage  mit  Aluminium  aceticum  solutum  (1:100)  oder  mit  Sublimat  (1:1000) 

8.  Thrombose  der  Aorta.  Thrombosis  aortae. 

L  Itiologie.  Bei  Arteriosklerose  kommen  nicht  selten  Thromben  auf  dec  ^ 
Aortenintima  zur  Beobachtung,  aber  in  der  Regel  sind  sie  von  geringem  Umfang,  9^^  -^ 
daß  die  Lichtung  der  Aorta    nicht    erbeblich    beengt  erscheint  und  FunktionsstÖmng«^^  ^ 

vermißt  werden.    Daß    sich  Thromben    fast   regelmäßig    in  Aortenaneurysmen  absetiei^ u, 

ist  bereits  früher  beschrieben  worden.  Auch  bei  akuter  Aortitis  bekommt  man  Thromben -^sn 
zu  Gesicht.  Zuweilen  schließt  sich  an  eine  Embolie  der  Aorta  ausgedehnte  Thrombos-^^se 
der  Aorta  an,  oder  es  haben  sich  Herzthromben  tief  in  die  Aorta  fortgesetzt.  AocC  :=h 
Kompressionsthromben  sind  in  der  Aorta  bekannt.  Am  wenigsten  darf  man  diese  in  dti  u 
Bmstaorta  erwarten,  weil  hier  der  Blutdruck  in  der  Aorta  meist  stark  genug  ist,  a^^K=in 
einem  von  außen  andringenden  Drucke   genügenden  Widerstand  zu  leisten.    VerhaltniF^i  ■     -s* 

mäßig  häufig  gelangen  sie  in  der  Bauchaorta  zur  Entwicklung,  z.  B.  infolge  von  Drac   ^ 

durch  einen  krebsig  entarteten  Magen. 

IL  Symptome.  Störungen  sind  bei  Aortenthrombose  nur  dann  zu  ervarte^c^n. 
wenn  die  Lichtung  der  Aorta  über  ein  gewisses  Maß  verengt  ist.  Die  Erscheinan^i  ■  rn 
wechseln,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Verengerung  oder  um  einen  vollständigen  Ve  -^^r- 
Schluß  der  Aorta  handelt,  und  je  nachdem  sich  diese  Dinge  schnell  oder  allmählic=3di 
entwickelten.  Auch  der  Ort  der  Thrombose  ist  nicht  ohne  Belang.  Man  kennt  Hiroi  »n- 
bösen  der  Aorta,  welche  so  schnell  zustande  kamen,  daß  die  Erscheinungen  denjenigs^M^n 
einer  Aortenembdlie  glichen.  Vollzieht  sich  der  Vorgang  allmählich,  so  bilden  sichlanai^^^ 
sam   jene    merkwürdigen  Veränderungen    des  KoUateralkreislaufes    aus,    wie    sie  Bd.  l, 

Seite  308  geschildert  worden  sind.  Man  erinnere  sich  endlich  daran,  daß  Thromben  (i^^5er 
Aorta  plötzlich  zu  Embolie  der  Aorta  führen  können. 

III.  Prognose  und  Tlierapie  sind  die  gleichen  wie  bei  Aortenembolie. 


KAPITEL  II. 

[rankheiten  des  Kespirationsapparates. 


Abschnitt  !• 

Krankheiten  der  Nasenhöhle. 

1.  Nasenkatarrh.  Rhinitis  catarrhalis. 

(Schnupfen,  Coryza.  Gravedo,) 

I.  Ätiologie.  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  wird  zwar  von  den 
tnken  am  häufigsten  auf  Erkältung  zurückgeführt,  docli  kommt 

Erkältung  wohl  kaum  eine  andere  Bedeutung  als  diejenige  einer 
fsursache  für  eine  Infektion  der  Nasenschleimhaut  zu.  Indem 
Zirkulationsveränderungen  auf  der  Nasenschleimhaut  hervorruft, 
st  sie  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gew^ebes  der  Nasenschleim- 
Lt  herab  und  begünstigt  dadurch  das  Eindringen  von  Bakterien, 
►onders  oft  treten  solche  infektiösen  Nasenkatarrhe  im  Herbst  und 
ihjahr  auf,  wenn  starke  Temperatur-  und  Witterungswechsel  eine 
t  söge  Gelegenheit  für  Erkältungen  bieten.  Nicht  selten  gewinnen 

dann  epidemische  Verbreitung.  Dabei  stellt  sich  oft  deutlich 
BUS,  daß  gerade  ganz  bestimmte  Menschen  eine  Prädisposition 
Katarrh  der  Nasenschleimhaut  verraten,  während  sich  bei  anderen 

schädlichen  Einflüsse  der  Erkältung  an  anderen  Gebilden  durch 
mündliche  Veränderungen  kundgeben. 

Bei  Nichtärzten  gilt  Schnupften  schon  lange  als  ansteckende  oder  Infoktionskrank- 
denn  bekanntlich  ist  es  unter  ihnen  verboten,  solche  Personen  zu  küssen  oder  deren 
-lientücher  zu  benutzen,  welche  mit  Schnupfen  behaftet  sind.  FHed reich  freilich 
fite  erfolglos  mit  dem  Sekret  von  Sehnupfenkranken.  Bakterien  linden  sich  bei  Ge- 
ten  nur  im  Sekret  des  Naseneinganges,  während  das  Sekret  im  Inneren  der  Nase 
t«rienfrei  zu  sein  pflegt  ( Thotnson  <f*  Hewlett,  Schoushoe).  Schoushoe  schreibt  dem 
ensekret  bakterientötende  Eigenschaften  zu.  Bis  jetzt  ist  es  noch  nicht  gelungen, 
Sekret  bei  Nasenkatarrh  spezifische  Spaltpilze  zu  finden.  Beschrieben  sind  Fried- 
«ifrsche  Pneumokokken  (Klamatin,  Löirefifeld,  Thost,  Hajek)^  Staphylococcus  pyo- 
ö8  aureus  et  albus  (Thostj,  sarzinaähnliche  Formen  (Valentin)  und  manche  andere 
t)t  genauer  bestimmte  Kokken  und  Bazillen. 
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Mitunter  tritt  ein  infektiöser  Nasenkatarrh  nickt  als  eine  selb- 
ständige Krankkeit  auf,  sondern  er  entwickelt  sick  im  Verlaufe 
anderer  akuter  oder  ckroniscker  Infektionskrankheiten. 
Bei  Influenza ,  Masern ,  Scharlach ,  Typhus  abdominalis ,  Typhns 
exanthematicus,  Febris  recurrens,  Keuchhusten,  Erysipel,  Syphilis, 
Lungentuberkulose,  chronischer  Lymphdrüsentuberkulose  (Skrophu- 
lose),  Lepra  und  Rotz  begegnet  man  ihm  gar  nicht  selten. 

Über  die  Entstehang  dieser  sekandären  infektiösen  Nasenkatarrhe 
ist  nur  wenig  Sicheres  bekannt.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  am  spezifisclie 
Bakterien,  denn  bei  Influenza,  Lepra  nnd  Rotz  sind  in  dem  Nasensekret  je  nachdem 
Inflnenza-,  Lepra-  oder  Botzbazillen  nachgewiesen  worden.  Bei  anderen  Infektionskrank- 
heiten kommen  vielleicht  nar  gewöhnliche  Eiterkokken  in  Frage,  denn  alle  InfektioDG- 
krankheiten  begünstigen  eine  Sekandärinfektion  mit  Eiterkokken.  Auch  läßt  sich  dnrch- 
aus  nicht  die  Annahme  von  der  Hand  weisen,  daB  vielleicht  mitunter  nnr  Toxine  mit  dem 
Blute  auf  die  Naseuschleimhaut  gelangten  und  hier  eine  Entzündung  anfachten. 

In  manchen  Fällen  besteht  eine  lokale  Infektion  der  Nasen- 
Schleimhaut.  iSo  ist  es  mög:lich,  wenn  auch  nur  sehr  selten  einiger- 
maßen sicher  beobachtet  (Jioerliave,  Edwarde,  Sigmund,  Störk),  dafi 
eiteriges  Sekret  eines  Harnröhren-  oder  Augenbindehauttrippers  aaf 
die  Nasenschleimhaut  übertragen  wird  und  auch  hier  eine  Tripper- 
entzündung anfacht.  Auch  hat  Fränkel  gemeint,  daß  manche  Katarrhe 
der  Nasenschleimhaut  bei  Neugeborenen  daraus  zu  erklären  seien, 
daß  in  den  Geburts wegen  Scheidensekret  der  Mutter  in  die  Nasen- 
höhle des  Neugeborenen  eindringt. 

Zu    den    infektiösen   Nasenkatarrhen    gehören    wohl   auch  die 
aus  der  Umgebung  fortgepflanzten  Entzündungen.    So  hebt 
r.  Niemcyer  hervor,   daß  sich  zuweilen  zu  Abszeß   an  der  Oberlippe 
oder  am  ZahnHeisehe  hartnäckiger  Schnupfen  hinzugesellt,  und  nidit» 
selten    breitet   sich    ein  Erysipel   der  Gesichtshaut   auf  die    Nasen— 
Schleimhaut  aus. 

Es  hieße  jedoch  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte  man  nuic" 
bakterielle  oder  infektiöse  Ursachen  für  einen  Nasenkatarrh  an — 
nehmen,  denn  es  kann  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  da^^ 
es  auch  toxische  Nasenkatarrhe  gibt,  die  entweder  durch  Ein  - 
atmung,  Bepinselung,  Bestäubung  u.  s.  f.  oder  durch  den  Genuß  be — 
stimmter  chemischer  Substanzen  entstehen.  So  rufen  mitunter  Ein — 
atmungen  von  reizenden  Gasen,  z.  B.  von  Salzsäure,  schwefliger  Säurc^s 
Salpetersäure,  Ammoniak  oder  Chlor  eine  katarrhalische  Entzündungg 
der  Nasensohleimhaut  hervor.  Der  ungewohnte  Gebrauch  von  Schnup^B 
tabak  wie  auch  Atzungen  der  Nasenschleimhaut  haben  nicht  selten 
vorübergehend  Nasenkatarrh  im  Gefolge.  Bekannt  ist,  daß  na" 
dem  innerlichen  Gebrauch  von  Brom-  und  Jodpräparaten  nicht  seiter 
Nasenkatarrli  auftritt,  und  nach  Stadion  soll  dergleichen  auchnac- 
dem  Gebrauch  von  Digitalin  vorkommen. 

Bemerkenswert  ist,    daß  sich  bei  manchen  Menschen    eine    aafföllige    Idiosyi 
krasie  ^e^en  bestimmte  Mittel    erkennen  läßt,    wobei    .<:ie    entweder    schon    nach  floii 
perinjren  Gaben  derselben  Schnupfen  bekommen  oder  nur  durch  ganz  bestimmte  Gerüch^^ 
dii*  von  diMi  meisten  Menschen    ohne  Schaden    ertragen  werden.    Am  bekanntesten  vt^ 
daß    manche  Mens<:hen    nach    Einatmungen    von    gepulverter  Ipekakaanhawnrsei  Ttgß^ 
mäßig  Schnupfen  bekommen.  Auch  verdient  hier  eine  von  i/ftArwriroZ/f  (1712)  gemachte 
Beobachtung  angeführt  zu  werden,  nach  welcher  ein  Mann  stets  von  Schnnpfen  befall«* 
wurde,  sobald  er  den  Duft  von  Rosen  eingeatmet  hatte. 

Wie  an  dem  Vorkommen  eines  toxischen  Nasenkatarrh  es,  so  ist  auch  an  dem- 
jenigen eines  Katarrhes    der  Na.senschleimhant  durch  mechanische  Ursachen,    gewisser- 


Symptome.  317 

i  eines  traamatischen  Nasenkatarrhes  nicht  zu  zweifeln.  Dergleichen  sieht 
nach  Stanbeinatmnngen  auftreten,  and  es  ist  daher  Nasenkatarrh  bei  manchen 
i>6n,  z.  B.  bei  Müllern,  Bäckern,  Steinhanem,  eine  sehr  verbreitete  Krankheit,  eine 
srbekrankheit.  Manche  Menschen  erkranken  fast  regelmäßig  aaf  Eisenbahn- 
in an  Schnnpfen,  sobald  sie  einige  Zeit  den  anvermeidlicfaen  Eisenbahnstaab  ein- 
et haben.  MüUer  hat  aaf  das  hänfige  Vorkommen  von  Kasenkatarrh  bei  Salz- 
m  aufmerksam  gemacht,  als  eine  Folge  der  Einatmung  von  Salzstaab.  Vielfach 
h  spielt  der  mechanische  Beiz  der  Nasenschleimhant  ähnlich  wie  die  Erkältung 
ine  Hilfsursache  für  eine  bakterielle  Infektion,  indem  durch  die  Veränderung  des 
reifdaufes  als  Folge  des  mechanischen  Beizes  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe 
rien  gegenüber  herabgesetzt  wird.  So  hat  man  den  Nasenkatarrh  bei  Heufleber 
ch  zu  erklären  gesucht,  daß  eingeatmeter  Blütenstaub  von  Gramineen  die  Nasen- 
mhant  mechanisch  reize  und  nunmehr  Bakterien  leicht  weitere  Schädigungen  der 
Schleimhaut  veranlasse. 

Mitunter  gesellt  sieh  Nasenkatarrh  zu  anderen  vorausge- 
^nen  Krankheiten  der  Nase  hinzu,  als  welche  Fremd- 
er, Nasensteine  (Rhinolithen),  Nasenpolypen,  Nasenekzem,  ge- 
'ürige  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  und  Verletzungen 
Nase  angeführt  sein  mögen.  Es  verdient  hier  noch  erwähnt 
werden,  daß  manche  angeborenen  Formveränderungen  der  Nase 
Entzündung  der  Nasenschleimhaut  Veranlassung  abgeben,  so  un- 
ähnliche Enge  oder  Weite  der  Nase  und  Verbiegungen  der  Nasen- 
idewand. 

VMte  behauptet,  daß  eine  gichtische  Rhinitis  vorkomme,  und  es  wäre  dann 
legend,  krankhafte  Stoffwechselprodukte  als  Ursache  der  Nasenentzündnng  und 
;  einen  autotoxischen  Nasenkatarrh  anzunehmen. 

Auch  wird  vielfach  ein  nervöser  Nasenkatarrh  beschrieben.  Mir  selbst  sind 
liehe  Bedner  bekannt,  die  fast  regelmäßig  zu  Beginn  ihrer  Reden  von  Verstopfang 
"eichlicher  Sekretion  der  Nase  betroffen  werden,  welche  unangenehme  Störungen 
am  wieder  zurückgehen.  Wenn  manche  Frauen  zur  Zeit  der  Menstruation  in  gleicher 
>  erkranken,  wenn  bei  Masturbanten  und  nach  anderen  sexuellen  Ausschweifungen 
lie  gleichen  Beschwerden  zeigen,  so  möchte  ich  auch  dafür  nervöse,  genauer  reflek- 
he  Ursachen  annehmen.  Ob  es  sich  hier  aber  um  wirkliche  Entzündungen  bandelt, 
»int  mir  fraglich,  und  ich  möchte  eher  an  vasomotorische  und  sekretorische  Stö- 
D  rein  nervöser  Natur  denken,  die  zu  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  and  ge- 
rter Sekretion  fähren.  Oft  fällt  die  Nasenschleimhaut  bei  solchen  Personen  durch 
lockeres  Gefüge  auf. 

U.  Symptome.  Diagnose.  AnatomiHche  Veränderungen.  Pro- 

16.  Schnupfen  ist  eine  so  verbreitete  Krankheit,  daß  wohl  jeder- 
n  über  die  Symptome  des  Leidens  aus  eigener  Erfahrung  zu  be- 
:en  weiß.  Man  trifft  ihn  häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern 
In  Bezug  auf  die  Dauer  hat  man  einen  akuten  und  chronischen 
mpfen  zu  unterscheiden. 

Akuter  Nasenkatarrh. 

Akuter  Schnupfen  leitet  sich  nicht  selten  durch  febrile  Er- 
Jinungen  ein,  namentlich  dann,  wenn  er  als  ein  selbständiges 
ttiöses  Leiden  auftritt.  Die  Kranken  werden  von  wiederholten 
rtschauem  befallen,  fühlen  sich  außerordentlich  elend  und  abge- 
agen,  klagen  über  Ziehen  und  reissende  Schmerzen  in  den  Ge- 
:en  und  Gliedern  und  verlieren  den  Appetit,  während  sich  ver- 
rte  Durstempfindung  und  Hitzegefühl  einstellen.  Besonders  oft 
et  die  Stimmung  und  es  kommt  Angst  vor  einer  gefährlichen 
nkheit  auf,  die  sich  schließlich  in  einen  „versteckten"  Schnupfen 
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auflöst.  Bei  sehr  erregbaren  Kranken  werden  sogar  Delirien  und 
selbst  Konvulsionen  beobachtet.  Diese  febrilen  Vorläufer  ziehen  sich 
über  1 — i\  Tage,  selten  länger  hin. 

Die  ersten  örtlichen  Veränderungen  geben  sich  meist  als 
Gefühl  von  auffälliger  Trockenheit  und  einer  eigentümlich  stechen- 
den und  prickelnden  Empfindung  in  der  Nase  kund.  Letztere 
kann  sich  bis  zu  leichter  Schmerzempfindung  steigern.  Die  Nase  ist 
verstopft  und  die  Sprache  dadurch  näselnd.  Geruchs-,  meist  auch 
Geschmacksempfindung  sind  abgeschwächt  oder  aufgehoben,  zuweilen 
stellen  sich  perverse  Geruchsempfindungen  ein  und  es  besteht  an- 
haltender Reiz  zum  Niesen. 

Sehr  bald  zeigt  sich  eine  anfangs  noch  sparsame  Sekretion 
einer  dünnen,  fast  wässerigen  klaren  Flüssigkeit  von  salzigem  Ge- 
schmack, in  welcher  jedoch  Donders  hauptsächlich  Salmiak,  weniger 
Kochsalz  nachwies.  Dem  Ammoniak  kommen  wohl  auch  die  reizenden 
Eigenschaften  zu,  welche  das  aus  der  Nase  reichlich  ausfiiefiende 
Sekret  auf  der  Haut  der  Oberlippe  ausübt,  so  daß  hier  oft  eine 
leichte  Dermatitis  entsteht,  die  sich  durch  Rötung  und  Schwellnng 
der  Haut  verrät.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Nasen- 
sekretes findet  man  meist  sparsame  und  der  Mehrzahl  nach  poly- 
nukleäre  Rundzellen  und  nicht  selten  Flinmierepithelien  der  Nasen- 
schleimhaut, deren  Nachweis  zuerst  Henle  gelang.  Bemerkenswert  ist, 
daß  die  lebhafte  Sekretion  der  Nasenschleimhaut  im  Schlaf  aufzuhören 
pflegt  und  erst  wieder  nach  dem  Erwachen  den  Anfang  nimmt. 

Hat  der  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  einige  Tage  bestanden, 
so  w^ird  das  Nasensekret  allmählich  mehr  eiterartig.  Es  wird  dabei 
reicher  an  Eiterkörperchen  und  nimmt  ein  undurchsichtiges  grünliches 
Aussehen  an.  Zugleich  hat  sich  der  Reiz  zum  Niesen  gelegt.  Der 
Schnupfen  hat  sich,  wie  der  Nichtarzt  zu  sagen  pflegt,  gelöst. 

Führt  man  eine  rhinoskopische  Untersuchung  aus,  so 
findet  man  die  Nasenschleimhaut  stark  gerötet  und  geschwellt.  Nicht 
selten  kann  man  einzelne  stark  geschlängelte  und  gefüllte  Blut- 
gefäße wahrnehmen  und  mitunter  finden  sich  auch  kleine  Blutaus- 
tritte. Je  nach  der  Dauer  der  Entzündung  zeigen  sich  auf  der 
Nasenschleinihaut  bald  mehr  schleimige,  bald  mehr  eiterige  Aul- 
la^orungen. 

über  die  hiätologischen  Veränderungen  aaf  der  Nasenschleimhaat  istwenis 
bekannt,  da  Schnupfen  kaum  jemals  tütet.    Zuckerkandl   beschrieb    in    einer  Beobac^' 
tang  Ansammlung  von  Rundzellen  im  sabepithelialen  Gewebe,  Erweiterung  und  ScUin^ 
gelang    der   Blutgefäß»*,    Blutaustritt«,    Erweiterung    der  Drüsen    der  Schleimhaafc  ni»:^ 
körnige  Trübung  ihrer  Zellen. 

Nur  selten  bleiben  die  katarrhalischen  Veränderungen  auf  di* 
Nasenschleimhaut  beschränkt;  gewöhnlich  greift  die  Entziindui»^ 
auf  die  Schleimhaut  benachbarter  Räume  über.  So  klagen  viel^ 
Kranke  über  ein  lästiges  Druckgefiihl  oberhalb  der  Nasenwun^-' 
oder  über  Schmerz  oder  schmerzhaftes  Pulsieren  und  Klopfen  in  d^^ 
Augenbrauengegend,  Dinge,  welche  man  auf  eine  Schleimhau'*^'' 
entzündung  der  Sinus  frontales  zu  beziehen  hat.  Auch  komn»'^ 
es  sehr  häuiig  zu  lebhaftem  Tränenfluß,  Brennen  in  den  AugeOy 
Lichtscheu  und  starker  Kötung  der  Augenbindehaut,  wenn  sich  deT 
Nasenkatarrh   unter  Vermittlung   der  Tränenwege   auf  die  Augen- 
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bindehant  fortgepflanzt  hat,  doch  kann  Konjunktivitis  auch  einem 
Nasenkatarrh  vorausgehen.  Zuweilen  wird  über  schmerzhafte  Em- 
pfindungen in  der  Wangen  gegend  und  längs  des  Zahnrandes  des 
Oberkiefers  geklagt,  wenn  die  Schleimhautauskleidung  der 
Highmorshöhlen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Setzt  sich  der 
Katarrh  nach  hinten  unten  auf  die  Jßachenschleimhaut  fort,   so 

fjben  die  Kranken  Brennen  im  Schlünde  und  Schluckschmerz  an. 
ueh  die  Scfhleimhaut  der  Tuba  Eustachii  kann  sekundär  von 
Entzündung  betroffen  werden,  woraus  sich  Klagen  über  Schwer- 
hörigkeit, Ohrenschmerz  und  Ohrensausen  erffeben.  Wesentlich  ernster 
gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  von  der  Eustachischen  Röhre 
die  Entzündung  auf  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  übergeht  und 
hier  zu  den  oft  sehr  ernsten  Erscheinungen  einer  Otitis  media  führt. 
Breitet  sich  endlich  ein  Nasenkatarrh  auf  den  Kehlkopf,  auf  Luft- 
röhre und  Bronchien  aus,  so  treten  Husten  und  Heiserkeit  auf. 

Der  Verlauf  eines  akuten  Nasenkatarrhes  ist  fast  immer 

Ktartig   und   zieht   sich  meist  nur  über  wenige  Tage  hin.   In   der 
(gel  ist  er  am  Ende  der  ersten  Woche  beendet,  seltener  dehnt  er 
8ich  bis  in  die  zweite  Woche  aus. 

Eine  besondere  Berücksichtigtuig  erfordert  der  akute  Katarrh  der  Nasen- 
schleimhant  bei  Neugeborenen.  Da  bei  Neugeborenen  die  Nasengänge  sehr  eng 
Bind,  80  reichen  schon  leichte  SchTvellnngen  der  Nasenschleimhaut  ans,  um  die  Nase 
nndnrcbgängig  zu  machen.  Daraus  ergeben  sich  aber  wieder  schwere  Störungen  bei  der 
Nahmngsaniiiahme,  weil  Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Saugens  an  der  Brust 
durch  die  Nase  zu  atmen.  Es  tritt  der  Tod  durch  Verhungern  (Inanition)  ein,  wenn 
man  nicht  Bedacht  darauf  genommen  hat,  durch  Darreichung  von  Milch  in  einem  Tee- 
löffel oder  in  einer  Schnabeltasse  oder  durch  Einführung  eines  biegsamen  Katheters 
statt  einer  Schlnndsonde  die  Ernährung  auf  andere  Weise  zu  unterhalten.  Da  außerdem 
Neugeborene  gewohnt  sind,  während  des  Schlafes  durch  die  Nase  zu  atmen,  während 
sie  den  Znngenrücken  an  den  harten  Gaumen  anlegen,  und  nicht  verstehen,  die  Mund- 
ttatt  der  Nasenhöhle  bei  der  Atmung  zu  benutzen,  so  geraten  sie  bei  Verstopfung  der 
Hase  leicht  in  Erstickungsgefahr  und  werden  im  Schlafe  gestört.  Derartige  Umstände 
ftibren  oft  zu  Lungenhyperämie,  welche  wieder  ihrerseits  Dyspnoe,  selbst  Orthopnoe, 
Zyanose  und  Ersticknngsgefahr  nach  sich  zieht  (Kussmaul,  Henochf. 

\  Chronischer  Xasenkatarrh. 

f'  Chronischer  Katarrh  der   Nasenschleimhaut,    von  Nichtärzten 

"feckschnupfen  genannt,  entwickelt  sich  bald  aus  einem  häufig 
'^öderkehrenden  oder  verschleppten  akuten  Katarrh,  bald  entsteht 
^  v^on  Anfang  an  als  solcher.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der 
*aiX,  wenn  gewisse  chronische  Infektionskrankheiten,  wie  Skrophu- 
p*^  oder  Syphilisj  einem  Nasenkatarrh  zugrunde  liegen.  Auch  die 
^"^^erbekatarrhe  der  Nasensclileimhaut  pflegen  chronisch  zu  sein. 
^i^V^ererscheinungen  fehlen,  es  sei  denn,  daß  plötzlich  eine  lebhafte 
^J^igerung  der  chronischen  Entzündung  stattfindet.  Die  Krankheit 
Wfexlot  mitunter  während  des  ganzen  Lebens  bestehen. 

Man  muß  zwei  Formen  des  chronischen  Nasenkatarrhes  streng 

iwa^inander  halten,  nämlich  die  Rhinitis  chronica  hypertrophica 

Tiaü  die   Rhinitis   chronica   atrophicans.   Gestritten   wird  noch 

äft^ber,  ob  die  letztere  stets  der  ersteren  folgt  oder  ob  sie  als  ein 

aelhständiges  Leiden   zu  betrachten  ist.   Nach  eigenen  Erfahrungen 

xftTissen  vnx  behaupten,   daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  hyper- 
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trophische  Rhinitis  einer  Rhinitis  chronica  atrophicanB  voransge- 
gangen  ist. 

Bei  der  Rhinitis  chronica  hypertrophica  klagen  die 
Kranken  meist  über  ündurchgängigkeit  der  Nase,  so  daß  sie 
mit  ofPenem  Munde  atmen  und  schlafen  müssen.  Man  kann  hieraus 
mit  einiger  Gewißheit  das  Bestehen  eines  chronischen  Nasenkatarrhes 
erraten.  Viele  Personen  bekommen  dadurch  einen  sehr  dämmen  Ge- 
sichtsausdruck. Geruch  und  dadurch  wieder  Gesdhmack  sind 
meist  abgeschwächt,  mitunter  ganz  aufgehoben.  Die  Sprache  ist 
näselnd.  Am  häufigsten  kommt  es  zu  einer  reichlichen  Abscheidnng 
einer  gelben,  eiterigen  Flüssigkeit,  seltener  wird  in  größerer  Menge 
dünne  und  mehr  seröse  Flüssigkeit  abgeschieden,  welche  bis  über 
einen  halben  Liter  am  Tage  betragen  kann.  Man  bezeichnet  einen 
solchen  Zustand  auch  als  Khinorrhoe. 

Bei  rhinoskopischer  Untersuchung  findet  man  die  Nasen- 
schleimhaut aufgelockert,  gerötet,  graurot  oder  braunrot  verfärbt, 
mit  reichlichem  Sekret  bedeckt  und  die  Nasengänge  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  verengt  oder  verschlossen.  Durch  ebe 
besonders  lebhafte  Schwellung  der  Schleimhaut  pflegt  sich  das  Gebiet 
der  unteren  Nasenmuschel  auszuzeichnen.  Das  Sekret  der  Nasen- 
schleimhaut trocknet  sehr  häufig  zu  graugelben  oder  graugrünen 
Borken  ein ,  welche  man  bei  rhinoskopischer  Untersuchung  auf  der 
Nasenschleimhaut  bald  als  muschelförmigen  Belag  findet,  bald  e^ 
füllen  und  verstopfen  sie  die  Nasengänge  stellenweise  vollkommen. 
Sie  erregen  häufig  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Nase, 
lassen  sich  oft  nur  schwier  entfernen  und  geben  nach  Beseitigung 
für  meist  kurze  Zeit  dem  Luftstrome  den  Durchgang  durch  die 
Nasengänge  frei.  Mitunter  wandeln  sie  sich  durch  Aufnahme  von 
Kalksalzen  in  erdige  Gebilde  um  —  Nasensteine,   Rhinolithen. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  erkrankten  Nasenschleimliiat 
fand  Chatellier  Erweiterung  der  Blutgefäße  und  Verdickung  und  Erschlaffung  des  snb- 
epithelialen  Gewebes.  Er  bezeichnet  die  Veränderungen  als  eine  myxouiatdse  Umwand- 
lung der  Nasenschleimhaut. 

Bei  der  Rhinitis   chronica   atrophicans   sieht   die  Nasen- 
schleimhaut oft  auffällig  blaß  und  verdünnt  aus.  Es  fällt  auf,  dafl 
die  Nasenhöhle  ungewöhnlich  geräumig  ist,  und  mitunter  sieht  man 
von   den   vorderen    Nasengängen   aus   bis   in   den  Nasenrachenraum 
hinein.  Erfahrungsgemäß    kommt   dieser  Zustand  namentlich  häufig 
bei  Personen  mit  breitem    eingedrückten  Nasenrücken  (Platyrhinie) 
vor,  so  daß  für  dieses  lästige  Leiden  eine  angeborene  oder  in  manchen 
Familien  eine  ererbte  Prädisposition  besteht.  Auch  sind  die  Kranken 
häufig  Breitgesichter  (Chamaeprosopie),  was  Meisser  unter  120Krankexi 
40mal  ißi^^/o)  fand.  Ganz  besonders  lästig  wird  der  Zustand  dadurcl!.» 
dall  er  sich  oft  mit  Stinknase,  Ozaena  simplex,  verbindet.  Di* 
Kranken    verbreiten   dabei  einen  so  widerlichen  Geruch,    daß  jedt^^" 
ihre  Nähe  flieht,    und   die  Kranken    leiden   selbst  unter  dem  üble*^ 
Geruch,  der  ihnen  oft  Widerwillen  gegen  Speise  und  Trank  einfloftt- 

Kratzt    man  Schleimhautstncke    zur    mikroskopischen    Untersachang  ^^ 
so  wird  man  meist  Flimmerepithelzellen  vermissen.    An  ihre  Stelle  sind  Pflasterepitlie/* 
Zellen  g:etret«n,    die  zum  Teil  verhornt  sind,    es  hat  sich  also  eine    Metaplasie  deS 
Epithels    ausgebildet,     bemnie    fand    die  Blutgefäße    unverändeit,    die    snbepitheliii' 
Schleimhautschicht  mit  Rundzellen  erfüllt,    die  Drüsen  kaum  verändert,  nur  die  "  *  " 
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Eellen  körnig  getrübt.  Von  anderen  Ärzten  ist  Verfettung  der  Drüsenepithelien  als 
häufiges  Vorkommnis  beschrieben  worden.  Das  Schwellgewebe  der  Nasenmascheln  ist 
geschwunden. 

Mehrfach  ist  das  Nasensekret  bei  Ozaena  bakteriologisch  nntersncht  worden. 
Klatnann,  Fj&wenfeld,  Thost,  Hajek  und  Marano  fanden  darin  FricdländersfaYi^  Pneumo- 
kokken, welche  jedoch  nicht  nur  bei  Ozaena,  sondern  auch  im  gesunden  Nasensekret 
vorkommen.  In  einer  Beobachtung,  die  ich  selbst  bakteriologisch  untersucht«,  fand 
ich  fast  eine  Reinkultur  von  Pneumokokken.  Hajek  stellte  einen  Bazillus  dar,  welchem 
er  den  Namen  Bacillus  foetidus  ozaenae  beilegte.  Dieser  zersetzte  organische  Substanzen 
onter  Entwicklung  eines  schwefligen  Gestankes.  Außerdem  fanden  sich  noch  Strepto- 
coccns  pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes  und  ein  Bacillus  flnorescens  liqaefaciens,  den 
auch  Reimann  in  Kulturen  gewann.  Wahrscheinlich  verdankt  diesem  letzteren  das  Ozaena- 
sekret  seine  eigentümliche  Farbe.  Abel  beschrieb  einen  Bacillus  mucosus  ozaenae  als 
Erreger  der  fauligen  Zersetzung  des  Nasensekretes,  von  welchem  er  angibt,  daß  er  dem 
JFV-iV^^iu^^TSchen  Pneumobazillus  nahe  stehe. 

Unter  Umständen  bilden  sich  infolge  von  chronischer  Rhinitis 
auf  der  Nasenschleimhaut  Geschwüre.  Bleiben  diese  auch  zunächst 
auf  das  Schleimhautgewebe  beschränkt,  so  können  sie  doch  später- 
hin in  die  Tiefe  dringen  und  auf  Knochenhaut  und  Knochen  über- 
greifen. Es  gehen  daraus  nekrotische  Veränderungen  am  Knochen- 
gerüste der  Nase  hervor.  Derartige  Zustände  sind  fast  immer  mit 
stinkendem  Ausflusse  aus  der  Nase  verbunden,  welchen  man  im 
Gegensatz  zur  Ozaena  simplexals  Ozaena  ulcerosa  bezeichnen  kann. 
Zuweilen  legt  chronischer  Nasenkatarrh,  namentlich  die  hyper- 
trophische Form  desselben,  den  Grund  zu  Schleimhautwucherungen 
und  zur  Bildung  von  Nasenpolypen. 

Greift  die  chronische  Entzündung  auf  die  Highmorshöhle 
über,  so  kann  es  hier,  w^enn  der  Ausgang  der  Höhle  verstopft 
wird,  zur  Ansammlung  einer  umfangreichen,  meist  mehr  schleimigen 
Flüssigkeit  kommen,  welche  die  Höhle  ausdehnt  und  ihre  Knoclien- 
wände  verdünnt  —  Hydrops  antri  Highmori.  Aber  es  entstehen 
hier  auch  mitunter  Verschwärungsvorgänge.  Dosgleichen  kann  sich 
in  den  Sinus  frontales  eine  sehr  lästige  chronische  Entzündung 
entwickeln. 

Auch  geht  die  Entzündung  mitunter  auf  die  Tuba  Eustachii 
tind  Paukenhöhle  über  und  führt  zu  Entzündung  und  Störungen 
des  Gehörorganes.  Häufig  hängen  Krankheiten  der  Tränenwege  mit 
chronischen  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  zusammen.  Vor 
allem  beteiligen  sich  außerordentlich  häufig  Rachen  und  Nasenrachen- 
'anm  an  der  Entzündung  und  es  gelangen  hier  die  gleichen  Ver- 
^derungen  zur  Ausbildung,  wie  sie  sich  auf  der  Nasenschleimhaut 
^^bst  abspielen.  Auch  chronische  Katarrhe  des  Kehlkopfes,  der 
"ffachea  und  Bronchien  sowie  Bronchialasthma  hängen  nicht  selten 
^t   chronischem  Nasenkatarrh  zusammen. 

In  der  Regel  ist  der  Verlauf  eines  chronischen  Nasenkatarrhes 
^   gutartiger,    denn  die  Krankheit  ist  mehr  lästig   als  gefährlich. 
V^doch  stellen  sich  häufig  auf  reflektorischem  Wege  Komplikationen 
^  'Weit  abgelegenen  Gebieten  ein,  auf  die  man  erst  in  neuerer  Zeit 
Keuauer  aufmerksam  geworden  ist.    Dieselben   begleiten  namentlich 
4en  hypertrophischen  Nasenkatarrh.  Uns  will  es  freilich  vorkommen, 
WS  ob  das  Gebiet  der  nasalen   Reflexneurosen  von  den  Nasen- 
Spezialisten  oft  zu  weit  ausgedehnt  worden  ist.   Mehrfach   hat  man 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Unfähigkeit,  die  Gedanken 
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und  Aufmerksamkeit  zu  sammeln ;,  sogenannte  Aprosexie»  mit  ehri| 
nischer  Rhinitis  in  A^erbindung  gebraclit  und  nach  Beseitigung  der 
letzteren  wieder  schmnden  gesehen,  Fick  und  Stock  haben  sogar  Be- 
ziehungen zu  Psychopath ischen  Zuständen  gefunden.  Zimn  und  lAcvr-n 
haben  wiederholentlich  Störungen  am  Auge,  wie  Blepharospasmus, 
Züiameurosenj  Gesichtsfeldeinsehränkung,  Herabsetzung  der  Seh* 
schärfe,  Veränderung  der  Refraktion  und  Akküuimodaticm  bei  cliro 
nischer  Rhinitis  beobachtet  und  sie  durch  Heilung  der  Ehinitis 
ebenfalls  geheilt  oder  gebessert.  Ziern  und  Redard  beobachteten  De* 
formitäten  des  Thorax  und  Skoliose,  die  nach  Heilung  chronischer 
Rhinitis  schwanden.  Selbst  Neigung  zu  Menstruationsstörungen  und 
Abort  hat  man  auf  Küsten  von  chronischer  Rhinitis  gesetzt. 

Ein*   eingebende  Bmchtung   erf ordern    chronischer   Katarrh    and   OKieai 
bei  Neagebörenen,  weil  sie  m  vieJ^n  Füllen  auf  ErbsypbilU  bertib^t). 

III,  Tlicrapie  Die  Behandlung  eines  Nasenkatarrhs  hat  snnäcbt 
prophylaktische  Maßnahmen  zu  beriicksichtigen.  Verweichliolite 
Personen  suche  man  in  vernünftiger  Weise  abzuhärten    und   gegei^ 
ErkältungseinflUsse  widerstandsfähiger  zu  juacben.  Bei  vielen  wirk 
Aufenthalt   an   der  Meeresküste   besonders   günstig   ein.    Auch  liftt^ 
man  in  geeigneten  Füllen  dafür  zu  sorgen,    daß    die  Nasenschleira- 
haut  vor  Staub,  reizenden  Dampfen  und  ähnlichem  geschützt  wird. 

Eine  Allgemein  behandlung  kommt  da  in  Betracht,  wo  der 
Krankheit  Syphilis.  Skrophulose  t>der  Anämie  zugrunde  Hegt. 

Daneben  stiftet  oft  eine  örtliche  Behandlung  großen  Nutzen. 
Handelt  es  sich  um  einen    akuten  fieberhaften  Schnupfen,  so 
kann  es  notwendig  worden,    den  Kranken   in    das  Bett  zu  stecki^a 
ihn    auf  schmiile    Kost    zu    setzen    und    ihm    wegen    beträcbtliv^kr 
Hteigerung  der  Körpertemperatur  ein  anti  febril  es  Mittel  zu  gebi*y. 
z.  B.  Pyramiden  ü"5  oder  Phenazetin  TU-  In  vielen  Fällen  empfiehlt 
sieb  ein  diaphoretisches  Verfahren^  z.  B,  mehrere  Tassen  warm«^ 
Hol lunderbl Uten tees  (Flores  i^ambuci)  oder  Lindenblütentees  (Flom 
Tiliae)    oder    Species    pectorales,    1  Eßlöffel    auf   2    Tassen  heiDen 
Wassers),  Pilocarpinum  bydrochloricum  (0*2  :  10,  ^/t  Spritze  subkntani 
\ider    Pulvis   Ipecacuanhae    opiatus    (0^ö).    Auch    sind    den    meiiftfW 
Kranken  Einatmungen  von  Wasserdämpfen  angenehm,  welcM 
man    am  einfachsten   in    der  Weise   ausfuhren   laßt,    daß   man  ei« 
Schale  mit  heißem  Wasser  aufsteJlt,    über  welche    die  KrankcE  tM 
(resicht  hinüberbeugen,   während  man  Kopf  und  Schale  gemeinsA^ 
mit  einem  Tuche  umhiiUt.  Auch  Inhalationen  mittelst  des  bekannt^ 
Siey^eschen  Inhalationsapparates  sind  am  Platze,   wobei  man  KocJ 
Salzlosungen    oder  Lösungen    von    kohlensaurem  Natrium    oder^^| 
moni um  chloratum  [O'n— 1*0  :  100)  zur  Einatmung  benutzt*  Cm^H 
empfahl  Nasendusche   mit  heiüem  Wasser  (öOVo).    Die   thera^SW 
tischen    Bestrebungen,    den    akuten  Katarrh    der   Nasenschleimhii^ 
durch    Pinselungen   mit  Höllensteinlösungen    oder   mit    Lt>suiig4 
von  anderen  Adstringentien  zu  kupieren,  haben  in  der  Regel  wen 9 
Erfolg.  ■ 

Ein  gewisses  Aufsehen  hat  ein  von  Hagen  angegebenes  ouj 
dann  von  Brandt  empfohlenes  Mittel  gemacht,  welches  jedoch  nieiÄ 
nur  vorübergehend  Erleichterung  bringt:  fl 
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Rp.  Acidi  carbolici  Ö'O 

Spiritus  dUuti  15' O 

Liquoris  Atnmonii  caustici  ö'O 

Aquae  defftiUatae  16*0. 

MD.  ad  vitruni  nigrutn  c.  epistamate  vitreo. 
S.  Einige  Tropfen  auf  3—4  Bogen  dicken  Fließ- 
papieres  geträufelt  und  bei  Schließung  der 
Augefh  alle  2  Stunden  so  lange  einztuUmen^ 
als  €las  Mittel  noch  riechU 

Auch  die  von  Suchannek  empfohlene  Formanwatte  hat  nach 
nen  Erfahrungen  nur  flüchtigen  Erfolg  und  vernichtet  mitunter 
Geruchsvermögen.  Man  wendet  sie  an,  indem  man  von  Zeit  zu  Zeit 
jie  Kügelchen  von  Formanwatte  in  die  Nasengänge  hineinschiebt, 
läufig  bemerkt  ist  Forman  Chlormethylmenthyläther.  Spieß  führte 
gut^m  Erfolge  mehrmals  am  Tage  Einblasungen  von  Ortho- 
m  oder  Orthoform  und  Natrium  sozojodolicum  (2  :  10)  von 
ten  her  aus,  hebt  aber  hervor,  daß  manche  Menschen  gegen  Ortho- 
n  (m-amido-p-oxybenzoesäuremethylester)  eine  Idiosynkrasie  haben. 

Lauer  und  IVillianis  haben  Vermeiden  jeder  Flüssigkeit  in 
Nahrung  als  schnell  wirksames  Schnupfenmittel  angeraten. 

Etwaige  Entzündungen  der  Oberlippe  sind  mit  öligen  Ein- 
bungen  (Lanolin,  Vaselin,  Oleum  Cocois,  Oleum  Amygdalarum) 
il  am  Tage  zu  bestreichen.  CTCgen  den  oft  sehr  lästigen  Schmerz  in 
Stirnhöhlen  hilft  mir  persönlich  Acidum  salicylicum  oder  Natrium 
cylicum  (1*0 — 2*0,  3mal  täglich)  am  besten;  andere  ziehen  Phen- 
bin    (I'O,    3mal  täglich)   oder  Antipyrin    (1*0,   4mal  täglich)  vor. 

Gegen  chronischen  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  be- 
ne  man  sich  zunächst  der  Nasendusche  und  Schnupfpulver. 
.  leistet  Veränderung  des  Aufenthaltes,  namentlich  Aufent- 
t  an  der  Seeküste  vortreifliche  Dienste. 

Man  lasse  3 — 4mal  am  Tage  mit  Acidum  carbolicum  (2  :  200) 
5r  Aluminium  aceticum  solutum  (1  :  100)  duschen  und  unmittelbar 
rauf  eine  Prise  von  einem  Kalomel- Alaunpulver  nehmen : 

Rp.  Hydrargyri  chloraM  3'0 
Aluminis  5*0. 
MDS.  Schnupfpulver, 

Von  anderen  Ärzten  werden  Lösnngen  anderer  Adstringentien  (Alaun,  Höllen- 
1,    Plnmbam  aceticnm,   Zincum  sülfuricnni)  zum  Dnschen  empfohlen.  Auch  hat  man 

des  Kalomels  Sublimat  als  Schnupfpulver  gewählt.  Ferner  ziehen  manche  Insuf- 
»nen,  das  Einführen  von  Wattetampons ,  Bepinselungen  der  Nasenschleimhaut,  In- 
tionen,  i^prayapparat  oder  Klysopomp  vor. 

Eine  sehr  bequeme  Form  der  Nasendusche  gibt  Fig.  87  auf  Seite  324  wieder. 
X)u8cheapparat  besteht  aus  einem  gebogenen  Glasrohr,  welches  bis  auf  den  Grund 
'  Literflasche  reicht,  und  aus  einem  Kautschukschlauche  mit  Ballon  am  vorderen 
*  und  mit  einem  olivenförmigen  gläsernen  Ansatzrohre,  welches  in  die  Nasenöffnung 
^C!kt  wird.  Wird  die  Flasche  hochgestellt,  der  Ballon  mehrmals  zusammengedrückt  und 
^  freigelassen,  so  stürzt  die  Flüssigkeit  aus  der  Flasche  nach.  Der  Kranke  hat 
">end  des  Duschens  den  Mund  offen  zu  halten,  damit  das  in  den  einen  Nasengang 
i^flossene  ununterbrochen  zum  anderen  herausströmen  kann.  Die  Anwendung  eines 
ra.tors  statt  einer  Nasendusche  hat  den  Nachteil,  daß  der  Druck  der  ausströmenden 
^Igkeit  leicht  zu  groß  wird,  so  daß  möglicherweise  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eustachi! 

in  das  Mittelohr  gelangt  nnd  hier  schwere  Entzündungen  erzeugt.  Immer  ist  die 
88igkeit  lauwarm  (35 — 37°  C)  zu  wählen.  Die  Menge  soll  Vs — 1  ^  betragen. 

Bei  der  Rhinitis  chronica  hypertrophica  wendet  man  viel- 
öli  den  Galvanokauter  an,  durch  den  man  das  geschwellte  Ge- 
ibe  zerstört  und  zur  Vernarbung  bringt. 
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Fig.  87. 


Bei  Krustenbildung  spritze  man  mehrmals  am  Tage  die 
Nase   mit  Chlornatriumlösung   (0*75 :  100)   oder  lauem  Wasser  aus. 

Zur  Behandlung  der  Rhinitis  chronica  atrophicans  be- 
nutzte WrobJewsH  Tinctura  Jodi,  während  Narth  Trichloressig- 
säure  (20:100)  anwandte,  nachdem  die  Nase  zuvor  mit  Resorzin- 
lösung  gereinigt  worden  war;  es  wurde  dann  Resorzin-Vaselin 
folgen  gelassen.  Bronner  riet  zu  Ausspritzungen  der  Nase  mit  For- 
malin  (Ol— 05  :  100  3— 4mal  am  Tage). 

Bei  Ozaena  simplex  bleibt  die  eben  angegebene  Behandlung 
bestehen;  andere  geben  Lösungen  von  Kalium  hypermanganicum 
(1 :  100,  1  Theelöffel  auf  1  Glas  Wassers),  Kalium  chloricum  (10:200), 
Thymol  (O'l  :  200),  ^  Chlorkalk 
(5'0 :  200)  oder  physiologischer  Koch- 
salzlösung (0*75  :  100)  den  Vorzug. 
Wiederhol  entlich  sah  ich  guten  Er- 
folg von  Jodoform,  welches  ich  3mal 
am  Tage  aufschnupfen  ließ.  Auch 
tägliche  Einfettungen  der  Nasen- 
schleimhaut mit  Lanolin  leisten  nicht 
selten  gute  Dienste.  Valentin  rühmt 
daneben  den  innerlichen  Gebrauch 
von  Jodkali  (50  :  200,  3mal  täglich 
Ibcni^). 

Ozaena  ist  ein  sehr  hartnäckiges,  häufig 
selbst  unheilbares  Leiden,  gegen  welches  eine 
große  Zahl  von  Mitteln  empfohlen  worden  ist. 
Wir  erwähnen  hier  Metliylenblau  (ßonnetj, 
Phenolum  natrosulfoscinicum  (1  : 3),  welches 
mittelst  Watte  auf  die  vorher  gereinigte  Nasen- 
schleimhaut eingerieben  wird  (Dret/fuß), 
häufiges  Spülen  und  Einführen  von  Watte- 
tampons  und  Vibrationsmassage  (Barth) ^  Ein- 
spritzungen von  Ichthyol- Ammonium  sulfoich- 
thyolicum  2  0—50  :  100)  und  dann  Pinselungen 
mit  Ichthyol  (25-0:100)  (Ertler),  Elektro- 
lyse (^Afoi/re^  und  die  KnpferelektrolyseC//gcÄf>^ 
Montoro  de  Francesco  sah  Ozaena  nach  Ge- 
sichtserysipel  ausheilen,  vielleicht,  daß  man 
daraufhin  mit  der  Bakterio-  und  Blutserum- 
therapie Versuche  machen  sollte.  In  der  Tat 
hat  Broiime  Einspritzungen  von  Diphtherie- 
heilserum gegen  Ozaena  empfohlen. 

Geschwüre  der  Nasenschleimhaut  sind  mit  Höllenstein  ^S 
Substanz  zu  tuschieren  oder  mit  konzentrierter  HöllensteinlösuB^* 
(1  :  15)  zu  bepinseln.  Man  muß  sich  dabei  einer  gewissen  VorsicI^B 
befleißigen,  denn  Störk  sah  danach  Meningitis  auftreten.  Ozaerni^ 
ulcerosa  und  sonstige  Komplikationen  erheischen  eine  chirurgiscI^B 
Behandlung. 

2.  Fibrinöse  Nasenentzündung.  Rhinitis  fibrinosa. 

Bei  der  fibrinösen  Rhinitis  kommt  es  zur  Bildung  von  gelblichen  kcM^ 
lagerungen  auf  der  Nasenschleimhaut,  welche  aus  Fibrin  bestehen  und  si€?^ 
ohne  nennenswerten  Substanzverlust  von  der  Schleimhautoberfl&ehe  i^^ 
heben  lassen.    Die  Beschwerden    der  Kranken   bestehen  in  Verstopfung  der 
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Nasengänge  und  vermehrtem  Nasenausfluß.  Bei  rhinoskopischer  Untersuchung 
bekommt  man  die  fibrinösen  Auflagerungen  unmittelbar  zu  sehen.  Auch 
kommen  sie  mitunter  beim  Schneuzen  zum  Vorschein.  Das  Leiden  kann  durch 
mechanische,  thermische  oder  chemische  Schädlichkeiten  hervor- 
gerufen sein  und  beispielsweise  nach  Operationen  in  der  Nase  und  nach  dem 
Kauterisieren  der  Nasenschleimhaut  auftreten.  In  anderen  Fällen  entwickelt  es 
sich  im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten,  z.B.  nach  fibrinöser  Pneumonie 
( Seifert y  v,  Starck),  nach  Keuchhusten,  Maseni,  akuter  Koryza,  Pemphigus 
oder  hereditärer  Syphilis.  Am  häufigsten  ist  fibrinöse  Rhinitis  nichts  anderes 
als  eine  Diphtherie  der  Nase,  hervorgerufen  durch  den  Lö/f7€;-schen  Diph- 
theriebazillus. Dergleichen  kommt  bald  als  ein  selbständiges,  wenn  auch 
seltenes  Leiden  vor,  bald  schließt  es  sich  an  Rachendiphtherie  an,  bald  endlich 
entwickelt  es  sich  nach  anderen  Infektionskrankheiten  (Masern,  Koryza  — 
Stamm).  Außer  Diphtheriebazillen  sind  auch  die  gewöhnlichen  Eiterkokken 
(Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  pyogenes)  imstande,  eine  fibrinöse 
Rhinitis  hervorzurufen,  die  sich  auch  neben  Diphtheriebazillen  in  den  Nasen- 
auflagerungen finden.  Es  ist  daher  eine  bakteriologische  Untersuchung  un- 
erläßlich, wenn  man  über  die  Ursachen  einer  fibrinösen  Rhinitis  und  über 
ihre  Behandlung  ins  Klare  kommen  will. 

Die  Behandlung  einer  fibrinösen  Rhinitis  besteht  hauptsächlich  in 
Irrigationen  oder  Ausspritzungen  der  Nase  mit  Acidum  carbolicum  (2*0  bis 
4-0:100),  Sublimat  (0-1:100)  oder  Aqua  Calcariae.  Ist  die  Krankheit 
diphtherischer  Natur,  so  muß  mau  die  Kranken  absperren  und  ihnen  Behring' 
8ches  Diphtherieheilserum  einspritzen. 

3.  Heufieber.  Catarrhus  aestivus. 

I.  Ätiologie.    Auf  die  Symptome   des  Hcufiebcrs    hat  zuerst  Bostock 

(i819)  die  Aufmerksamkeit    hingelenkt,    weshalb  man  das  Leiden  auch  als 

-^^^Ä^ocÄ-schen    Katarrh    benennen    hört.     Es    äußert    sich    vorwiegend   in 

«Hreierlei  Form,    entweder  als  Katarrh    der  luftleitenden  Wege,    namentlich 

^ejr   Nase,  oder  als  Asthma,  sogenanntes  Ileuasthma. 

Die  Krankheit  ist  keine  seltene ,  und  ich  kann  mich  des  Eindruckes 
^Jiclit  erwehren,  daß  ich  sie  fast  mit  jedem  Jahre  häufiger  zu  sehen  be- 
^^*^nie.  Besonders  verbreitet  scheint  sie  in  Amerika  und  England  aufzutreten. 
Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Heufieber  zwischen  dem  löten  bis 
*ÖÄten  Lebensjahre,  seltener  kommt  es  in  der  Kindheit  vor;  Fälle,  in 
^ölcr-hen  es  zuerst  jenseits  des  40sten  Lebensjahres  auftrat,  sind  bisher 
"^*^t  bekannt. 
^  Erfahrungsgemäß    erkranken    Männer    etwa    doppelt    so    häufig    als 

Fast  immer  handelt  es  sich  um  Personen  gebildeter  Stände  (6e- 
*  **^^,  oft  Ärzte),  während  die  arbeitende  und  namentlich  die  Landbevölke- 
"^^    fast  frei  bleiben. 

Es   gehört   aber   unverkennbar    eine    bestimmte    Bean lagung,    Prä- 

°^*^^position,   dazu,  wenn  das  Leiden  Boden  gewinnen  soll.    Selbige  kann 

^^^rbt,  angeboren  oder  erworben  sein.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Per- 

S^^^n  aus  nervös   belasteten  Familien    oder   um  solche,    welche    sich  durch 

\^^^ud  welche  Schädigungen  nervös  gemacht  haben.    Insbesondere  muß  sich 

^^^    die  Aufmerksamkeit    auf    eine    erhöhte  Erregbarkeit    der  Vasomotoren 

t^^hten,    welche   es    bedingt,    daß    bereits    geringe   mechanische   Reize    der 
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Schleimliilutc,   lA'elehc^  von  anderen  ohne  Schaden  vertragen  wenlen^   Hypi*r* 
Imie    und    etit/iiudliehe  Verüiiiieruagen    im  Gefolge  haben.     Hack   und    ii 
folgend  Boe  haben  betont,   daß  häufig  eine  ttu£rewi:>hiilich  lebhafte  Schwc 
barkdt  tfer  Nasenschleimhaul »    namentUeh    ?iuf  der  unteren,    aber  auch  a 
der  mittleren  Nasenmusebel   und    selbst  auf  dem  Sc p tum    das  Auflrt?teii  ^m 
Heufieber  begünstige.    Oft  maeht  ni^ui   die  Erfahrung,    daß   Verwandte  lou 
Heufieberknmken  gleiehfalh  an  Heufieber  bnden.  Mehrfach  ist  betont  wordeu, 
diiJ3  Gicht    in    der   Familie  zur   Erkrankung   an   Heufie1>er    ^oeigt    macbf, 
und  man  hat  dann  aueh  eine  besondere  Behandlung  vorgeschlagen. 

Die  Erscheinungen  des  Heufiebei^s  treten  bei  vielen  Personen  gw 
regelmäßig  zu  bestimmten  Zeiten  auf,  inul  zwar  ist  es  die  Zeit  rwlsH 
Mai  und  September,  binnen  welcher  sie  sieb  zu  zeigen  pflegen.  In  der  Re<ri 
fallen  die  bilufigeren  und  sebwereren  Fälle  auf  Mai  Ins  Juli,  die  sparsamei 
und  leichteren  auf  die  späteren  Sommermonate.  Daraus  erklärt  sieh  d 
Name  f^ommerkatarrh  statt  Heufieher. 

Bcbon  früh  hat  man  darauf  hingewiesen,  daP  der  Ausbruch  der  Kraiik- 
heit  mit  dem  Bliiben  der  Gramineen  zusammentrifft,  und  vielfach  ist  mau 
in  der  Lage  ge-wesen ,  zu  beobachten ,  daß  Personen  sofort  au  Heufieli*r 
erkrankten^  wenn  sie  über  eine  blühende  Wiesle  gegangen  waren,  sich  p^ 
fichnittenem  Grase  genähert  oder  ein  blühendes  Getreidefeld  betreten  hattna 
n.  dergl.  m.  Nachdem  man  anfilnglich  geneigt  gewesen  war,  die  Ursadit*a 
in  chemischen  Stoffen,  namentlich  in  gewissen  Riechstoffen  zu  suchen,  b^it 
sich  nenerdings  mehr  und  mehr  die  Anschauung  üabn  gi^lTrochen^  cIhÜ  ^ 
die  Pollen  der  hlühenden  Gräser  seien,  welche  sich  flberalihin  in  der  Luft 
verbreiten  und  bei  Personen  mit  leicht  erregbaren  Vasomotoren  die  Symptom«* 
des  Heufiebers  hervorrufen.  Da  sich  nun  die  Pollen  sehr  w^eit  in  der  Atnii> 
Sphäre  verteilen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen*  daß  zuweilen  Heufipli»'^  . 
ÄUch  bei  solchen  Personen  auftritt,  welche  sich  scheinbar  keiner  nachwä*^ 
baren  schädlichen  Gelegenheit  ausgfesetzt  hatten.  ^ 

IVtit  dieser  Anschauung  stimmt  tiberein,  daß  tlie  Symptome  des  Beti- 
fiebers  zeitlich  mit  der  ersten  und  zweiten  Heuernte  und  mit  der  Getreida^ 
bltlte  zusa  mm  anfallen ,  daß  viele  Personen ,  wie  bereits  envfihnt ,  sof  urt  nf^ 
Heufieber  erkranken,  wenn  sie  in  die  Nähe  von  Wiesen  oder  tjctreidefeldcrt^ 
gekommen  waren  j  daß  man  in  dem  Sekrete  der  entzündeten  SehleimhÄUH 
Pollenköi'ner  nachgewiesen  bat  und  daß  sich,  wie  namentlitdi  lUnklffj  leig 
dureb  absichtliches  Bestreicben  der  Nasenscbleimbant  mit  Pollen  die 
acheimingen  des  Heufiebera  an  dazu  Beanlagten  «rrzeugen  lass^eu.  Ikmh 
fand  die  Pollenart eu  voii  20  Gramineenarten  scliUdlich,  z.  B,  diejenigen  vnl 
Roggen j  Weizen^  Gerste,  Reis,  Mais  und  vielen  Grilsern,  außerdem  tUeieui^J 
von  Maiglöckchen*  Ftir  die  Heukatarrbe  in  Amerika  kommen  die  Pollen  vo^ 
Goklniutenarten  und  Arobrosiaceen  in  Frage,  f^uuhar  fand  die  schridüch 
Bubstanz  in  den  St-lrkestabcben  der  Pollen,  konnte  >ie  mit  Wasser  m\^  ihn* 
ausziehen  und  fand  sie  aurh  bei  subkutaner  Einspritzung  wirksam.  Sic  wa 
an  eine  in  den  8tärkestä liehen  enthaltene  Proteinsubstanz  gebunden*  Starlet 
Hitsse,  anhaltende  Ddrre  und  Winde  befördero ,  dauernder  Uegeu  l>ebiH*le^* 
die  Ausbreitung  der  Krankheit,  Übereinstimmend  mit  der  mehr  oder  min*le^ 
günstigen  Verbreitung  der  Pollen.  Freilich  ist  diese  Anschauung  nicht  uhilH 
Widerspruch  geblieben.  Maii  hat  unter  anderem  angeführt,  daÜ  meist  diS 
Landbevölkerung  frei  bleibt ,  obscban  sie  sich  den  Schädlichkeiten  sehr  lel^^ 
baft  aussetzt,  aber  dagegen  hißt  sich  wieder  ins  Feld  f (Ihren,  daß  hier  rlwiM 
die  Prädisposition  fehlt.  fl 
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IL  Symptome«  Einwirkung  der  Ursachen  und  krankhafte  Störungen 
pflegen  sieh  außerordentlich  schnell  zu  folgen.  Nicht  selten  stellen  sich  die 
ersten  krankhaften  Erscheinungen  bereits  ein,  während  ein  Gang  über  eine 
Wiese  knapp  beendet  ist. 

Zuweilen  gehen  einem  Heufieberanfalle  stunden-  oder  tagelang  Pro- 
drome voraus,  wie  allgemeine  Unlust  und  Appetitmangel,  auch  wohl  leichte 
Fieberbewegungen 

Bei  der  katarrhalischen  Form  des  Heufiebers   äußern    sich  die 
ersten    Erscheinungen    als   akuter  Schnupfen:    Brennen    und  Prickeln  in 
der  Nase,  häufiges  Niesen,    bis  zum  Nieskrampf  sich  steigernd,  vermehrte 
Sekretion  der  Nasenschleimhaut,  Undurchgängigkeit  der  Nase.  Manche  geben 
verfeinertes  Geruchsvermögen  an.    Man  führe  nicht  einmal,    sondern 
mehrfach  eine  rhinoskopische  Untersuchung  aus,   um  sich  von  einer  unge- 
wöhnlichen   Schwellbarkeit     der    Schleimhaut    auf    den    Nasen- 
muscheln  zu  vergewissern.  Dazu  kommen  Symptome  von  Konjunktival- 
katarrh:  Fremdkörpergefühl  in  den  Augen,  vermehrte  Tränenausscheidung, 
Lichtscheu  und  ungewöhnliche  Hyperämie    der  Augenbindehaut,   selbst  Lid- 
ödem und  Blepharitis  (Fran<:ke).    Vielfach,    nach    manchen  Angaben    sogar 
regelmäßig    geht  die    Erkrankung   des  Auges   derjenigen  der  Nase   voraus. 
Eis  pflegen  sich  nun  Kratzen,  Brennen,  Trockenheit  im  Rachen  und  leichte 
Schlingbeschwerden  zu   zeigen,    weil  sich  die  Entzündung  auf  die  Schleim- 
haut   des  Rachens  ausgebreitet  hat.    Dabei   kann    es  sein  Bewenden   haben, 
oder  es   kommen    Symptome    von    Katarrh  des  Kehlkopfes,  der  Luft- 
röhre   und    der    Bronchien    hinzu.     Zuweilen    werden    leichte    Fieber- 
bewegungen beobachtet;    häufig   wird   über  geistige  Abspannung,    Kopf- 
drack    und    heftigen  Schmerz    in    der    Stirn-    und    Hinterhauptsgegend    ge- 
klagt.   Mitunter   haben    die  Kranken    lästige  Kälteempfindung    in  der  Nase 
imd  namentlich    in  der  Nasenspitze,    welche    sich    auch  ungewöhnlich   ktihl 
anfühlt.     Bei  einem  Kollegen    sah  ich ,    daß    sich    die  äußere  Haut    auf  der 
iVaße  jedesmal    stark  rötete    und  erweiterte  Gefäße    bekam.     Auch  hat  man 
^'iveilen  verbreitetes  Erythem  und  Urtikaria  auf  der  Haut  beobachtet.  Im  Harn 
'st     mehrfach  Vermehrung   der   Harnsäure    und   des    Indikans    nachgewiesen 
roj"den,    und  auch  im  Blut    soll  ein  Überschuß    von  Harnsäure   vorhanden 
sfxi  (Birhop),    Die  Erscheinungen    halten    selten    nur  wenige  Stunden   oder 
^Se   an,  meist  währen  sie  drei  bis  acht  Wochen  und  selbst  darüber  hinaus, 
»truu ter  hat  man  ein  plötzliches  Aufhören  beobachtet,  während  gleichzeitig 
"^   reichliche  Hammengen  entleert  iivurden.  Rezidive  sind  die  Regel  und 
^t^n  spontan  ein,  oder  namentlich  wenn  eine  Annäherung  an  Wiesen   und 
^^^eidef eider  nicht  vermieden  wurde. 

In  dem  Sekret  der  Nase  beobachtete  zuerst  v.  Helmholtz,  der  selbst 
-Äeufieber  litt,  feinste  bewegliche  Körperchen,  die  er  für  Vibrionen  hielt, 
^*^  hat  es  sich  wohl  um  den  kömigen  Inhalt  gequollener  und  geplatzter 
^len  gehandelt,  denn  man  hat  später  mehrfach  nicht  nur  im  Nasen- 
^*^t,  sondern  auch  in  der  Tränenflüssigkeit  (Pfuhl)  Pollen  von  Gramineen 
^a«t  unversehrtem  oder  im  gequollenen  oder  geplatzten  Zustande  gefunden 
^^  den  entleerten  Inhalt  als  feinste  sich  bewegende  Körperchen  beschrieben, 
'^Vche  oft  kettenförmig  bis  zu  vier  nebeneinander  liegen.  Im  unversehrten 
I>^^tande  stellen  die  Pollen  doppelt  konturierte  Kugeln  dar,  welche  einen 
l^inköraigen  Inhalt  beherbergen. 

Heymann  &  Matzuschita  fanden  im  Nasensekret  vorwiegend  oder  auch 
»Mein  Streptokokken,  während  bei  anderen  Entzündungen  der  Nasenschleim- 
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haut  Btaphylokokken  rorzuwiegen  pflegten.  Es  liegt  nahe,  nai-h  spezifiBche» 
Erregern  des  Heufiebei-s  zu  sucheu  j  da  von  maiiebeii  Ärzten  angenommen 
wird,  daß  d?is  Heufieber  eine  Infektionskrankheit  sei,  bei  der  die  Einatmoüg 
von  BUitenstaub  die  Bei?^di werden  nur  steiirere,  nicht  aber  die  Krankheit 
hervorrufe.  Auch  ist  die  Ansieht  vertreten  worden,  daß  eing^eatmeter  Blüten^ 
gtauh  die  Na^enRehleinihaut  nur  reize  und  ftir  da^  Eindnngen  von  Bakterien 
erapfänglich  maehej  die  nun  die  entztind liehen  Verflndernngen  auf  den  Schleim- 
häuten  bedingten.  Nach  Dmihars  üntersuehnngen  freilich  handelt  es  mh 
beim  Heufieber  nicht  um  infektiöse,  eoudern   um  toxische  Vorg'änge. 

Das;?  Heuasthma  entspricht  in  ^seinen  Symptomen  einem  au^- 
gprocheuen  nstbumtischeu  Anfalle.  Hat  doch  SchmkJf  in  dem  Bronchialseliret 
neben  Pollenku|^eln  aurh  nocii  i.f^</tvfscho  AstbnKfkristaile  uachg^e wiesen.  Wir 
halten  eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  beiden  Heufieherformen  m\\X 
immer  für  müglich,  weil  jjach  unseren  Erfahiungen  Übergangsformeu  vor' 
künimen.  Nicht  selten  beobachtet  man  ,  daß  llenfteber  in  jüngeren  Jahren 
alg  Meufieberschnupfeu  auftritt  und  mit  zunehmendem  Älter  mehr  und  meiir 
in  Heuasthma  tibergeht. 

II L  Anatomisfhe  Veräii<!c*riingeii.  Die  anatomischen  Verändemngt'ii 
feind  nur  am  Lebenden  bekannt  und  durch  rhinoskopische  und  laryoj^- 
skopischc  Untersuchung  leicht  zu  erfoj-schen.  ^^io  bestehen  in  hochgradiger 
Hyperämie^  Schwellung  und  Hypersekretion  der  erkrankten  Bchleimliiute, 
Todesfälle  kommen  kaum  vor;  mir  Ut  nur  ein  einziger  tödlicher  Ausging 
während  ciuet^  asthmatiM'hcn  Anfalles  bei  einem  hochbetagten  Mann©  iti^ 
der  Literatur  bekannt.  Au  der  Leiche  können  übrigens  entziindliche  Sehleiin^ 
bautveründerungen  schnell  zurückgehen » 

Hia  tu  logische  Uotersacbnngen*  welche  ükaielUer  in  d&em  FaIU  aa  |w^p' 
vanokanstisch  abgetragenen  Stücken  dtr  Nasenächleimhaat  aiisfßhrtei  Kdgten  aar  d^^ 
VerÄnderungen  einer  chroiüschen  Schleinihoutentxündiing. 

lY.  Diagnose.    Die  Erkennung  von  Heufieber  ist  in  Anhetraclit 

Ursachen     und    der    alljiihrlichen    regelmäßigen    Wiederkehr    der    Erscie 
nnngen  Idcht* 

V-  Fro^nose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Heufieber  insofern  gut^  als  Leben* 
gefabr  nicht  besteht,    aber  fast  ungünstig    rüeksichtlich  dauernder  Heilttnj 


VI,  Therapie.    Di©  Behandlung   soll   in    erster   Linie    prophylÄ^s^^-  ^' 

tische  Maßregeln  berücksichtigen.  Bei  Personen  mit  krankhaft  gesteigert^-^^^^ 
SL'hwell  barkeit  der  Nasenschleim  baut  wende  man  die  galvanokaustisicb  -*^* 
Iiehandlung  an.  Jedenfalls  mfiasen  Personen,  welche  zu  Erkrankungeu  ^^-^"^ 
Heufielter  geneigt  sind,  Wiesen  und  Getreidefelder  meiden  j  und  w^enn  u^^^ 
trotzdem  erkranken,  Oite  aufsuchen,  w^elche  fern  von  Äckern  und  Wies«*-'^^*' 
liegen,  z.  R.  Seeküsten  mit  vorherrschendem  S^eewinde  oder  sehr  hoch  gt !   -  ^ 

Gebirgsorte.  Blükletj  empfahl  eine  Art  von  Respiratory  Außerdem  w^ 
wir  anraten,  bestehende  Nervosität  durch  zweckentsprechende  Lebensweise^ 
kalte  Abreibungen,  Bftder  und  Duschen  zu  bekämpfen  und  zur  gefährlicheo  Za 
zweisttindJich  die  Nase  mit  Kochsalzw^asser  (0'75  :  lOO),  Karbol-  oder  Cbijui*^  ^"i 
U'isung  auszuspülen j  um  eingeatmete  Pollen  schnell  wieder  zu  entf erneu»  B»  ^^m"^ 
Personen  aus  gichtischen  Familien  empfiehlt  sieh  eine  vernünftige  Lebeii  ^^-^^' 
weise,  also  viel  kfirperliche  Bewegung,  Vermeidung  von  Alkoholicis. 
fechrrmkung  im  Fleischgenuß  und  Bevorzugung  von  Pfianzenkost. 
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Mehrfach  versu<;ht  dnd  Norvina,  z.B.  Bromkalmin^  Ärseiük,  BtrychniOf 
pfer,  nm  die  allg'emeine  Nervosität  zu  bekämpfen.  Untehitison  nnd  Beard 
I  voö  der  Elektrizität  (zentrale  Galvanisation)  guten  Erfolg* 

Gegea  die  ausgebrochene  Krankheit  hat  iMmhar  neuerdings  dn  Hell- 
Q  hergestelitj  dem  er  eine  Pulverform  gab^  so  daß  es  als  Schnupfpulver 
Izt  oder  in  den  Augenbindehautsack  gepinselt  werden  kann.  Die  Kranken j 
■  ihnen  Ärzte,  loben  den  Erfolg  des  Mittels,  kbgen  aber  Über  seinen  hohen 
.    Man  kennt  aleo  eine  spe/Jfische  Therapie   ^egen  Heuschnupfen. 

t\  HiimhnUz  erprobte  an  eigener  Person  Chininlösung  ( 1  :  740)  zur 

Sa  der  Niifienhühie.     Genth  sah  von  Spülungen  der  Nase  und  Garge- 
dee   Kaehens   sowie   von    EintrHufelungen    in    den  KoujnnktivalgÄck 


^ 


Aspergilhis  futiiig,tttta  ntjs  dt-r  N^ge. 


lirnat  (1  :  3000)  guten  Erfolg.  Auch  bat  man  Karbol-,  Öalizylsäore- 
geü  und  andere  Desinfizientlen  angeraten. 
Bei  einem  meiner  Kranken  hatte  folgendes  Schnupfpulver  guten  Erfolg: 


^ark 


Rp.  Hydrutiiyti  chJm*atu 

31m*pßUHi  hfHfrochiorici  Ü'S, 
M1>S*  Mjm^tl  tu  ff  lieh  einen  Hnsenffroßen  Teil 
in  ein  NaBetUoch  zutti  Aufschnupferu 


larkotika  sind  hei  heftigen  Reizerscheinungen  inner  Heb  uud  örtlich 
tzt  worden,  neuerdings    nainentlieb  Kokainpinselungeu    (10  :  100)^    die 
dtirchaus    nicht    sicher    wirken    und    leicht    Vergiftungserscbeinungen 
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(Beängstigung,  Herzklopfen,  Schwindel,  Ohnmacht,  selbst  klonische  Muskel- 
krämpfe)  hervorrufen. 

Grote  sah  bei  Henfieberkranken  aus  gichtischen  Familien  Heilungen  (?) 
durch  eine  Brunnenkur  in  Neuenahr;  während  Birhop  für  solche  Kranke 
Milchdiät,  Pflanzenkost  und  verdünnte  Schwefelsäure  empfahl. 


4.  Mycosis  nasi. 

Schubert  beschrieb  bei  einer  65jährigen  Frau  eine  As pergi Ilasmykose  der 
Nase  and  des  Nasenrachenraumes.  Die  Kranke  litt  seit  Wochen  an  Undarcbgängigkeit 
der  Nase  und  an  einem  serösen  Nasenaasflaß.  Die  hinteren  Teile  der  Naseng&Dge 
zeigten  sich  mit  weiBgraaen,  schmierig-bröckeligen  Massen  erfüllt,  welche  Schimmelgerocii 
verbreiteten.  Schubert  stellte  die  Natur  des  Pilzes  als  Aspergillus  fumigatus  fest  (vei;^ 
Fig.  88  auf  Seite  329)  und  heilte  die  Kranke  durch  Nasendusche  and  Borsäureeinpulve- 
rungen.  Zarniko  fand  denselben  Pilz  in  dem  Eiter  der  Kieferhöhle  und  führte  Heilonj^ 
durch  Ausspritzungen  herbei. 

Bei  einem  anderen  Kranken  sah  Schubert  einen  anderen  Fadenpilz  in  der  Nase, 
wahrscheinlich  Botrytis  Bassiana,  der  jedoch  keine  krankhaften  Erscheinoogeo 
hervorgerufen  hatte,  sondern  nur  als  ein  Saprophyt  vorzukommen  schien. 

Thoma  beobachtete  Soor,  Oidium  albicans,  in  der  Rachen-  und  Xasen- 
höhle,  woraus  hervorgeht,  daß  Flimmerepithelien  nicht  immer  ein  unüberwindliches 
Hindernis  für  das  Gedeihen  des  Soorpilzes  bilden. 


Abschnitt  IL 

Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

.  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Laryngitis  catarrhalis. 
(Kehlkopfskatarrh,  Catarrhus  laryngis  s.  larj/ngealis.) 

[.  Ätiologie.  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  gehört  zu  den 
verbreiteten  Krankheiten.  Man  begegnet  ihm  zwar  in  jedem 
salter,  bei  Männern  und  Frauen  und  in  jedem  Klima,  doch 
t  er  am  häufigsten  zwischen  dem  20 — 40sten  Lebensjahre 
,uch  beobachtet  man  ihn  öfter  bei  Männern  als  bei  Frauen 
ücksichtlich  klimatologischer  Verhältnisse  ergibt  sich,  daß 
1er  Wechsel  der  Temperatur,  bedeutender  Feuchtigkeitsgehalt 
luft,  Herrschen  von  Nord-  oder  Nordostwinden.  nach  Störk 
h  gerade  von  Nordwestwinden  und  freie  und  ungeschützte 
eines  Ortes  die  Entstehung  der  Krankheit  begünstigen. 
Jnter  den  Ursachen  wird  von  Nichtärzten  Erkältung  als  die 
ste  angegeben,  wobei  die  Erkältung  bald  gerade  nur  den  Kehl- 
3ald  den  ganzen  Körper  betroffen  haben  soll.  Ohne  Frage  ist  auch 
tung  auf  das  Auftreten  eines  Kehlkopfskatarrhes  von  großem 
ß,  wobei  sich  die  schädlichen  Wirkungen  einer  Erkältung  bald 
3  Kehlkopfsschleimhaut  beschränken,  hdlA  noch  andere  Schleim- 

wie  diejenigen  der  Nase,  Augenbindehaut  oder  Bronchien  in 
denschaffc  gezogen  haben.  Verweichlichte,  zart  gebaute  und 
iiweißen  geneigte  Menschen  sind  erfahrungsgemäß  diesen  Er- 
igskatarrhen  des  Kehlkopfes  besonders  ausgesetzt.  Auch  eine 
'  überstandene  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  bewirkt 
;eringere  Widerstandsfähigkeit  gegen  nachfolgende  refrigera- 
le  (rheumatische)  Schädigungen.  Aber  aller  Wahrscheinlichkeit 
'uft  Erkältung  nicht  als  solche  Kehlkopfskatarrh  hervor,  son- 
)egünstigt  nur  durch  Veränderungen  des  Blutkreislaufes  und 
mährung  der  Kehlkopfsschleimhaut  eine  Infektion  mit  Bak- 
,  welche  durch  ihre  giftigen  AusscheidungsstofiPe  oder  Toxine 
itzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  hervorrufen.  Die  vermeint- 

Erkältungskatarrhe  sind  daher  wohl  immer  infektiöse  Kehl- 
jkatarrhe,  obschon  man  über  die  Natur  der  Bakterien  nichts 
res  weiß.  Kein  Wunder,  daß  solche  Katarrhe  zu  manchen 
1,  namentlich  im  Frühjahr  und  Herbst  gehäuft  oder  epidemisch 
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auftreten,  wie  auch  andere  Infektionskrankheiten  gerade  in  bestimmten 
Jahreszeiten  häufig  in  epidemischer  Verbreitung  beobachtet  werden. 
Weshalb  bei  manchen  Menschen  gerade  immer  die  Kehlkopfsschleim- 
haut infolge  von  Erkältungen  mit  Bakterien  infiziert  wird  und  sich 
entzündet,  ist  unaufgeklärt. 

Unter  den  eben  geschilderten  Umständen  kommt  dem  infektiösen 
Kehlkopfskatarrh  eine  selbständige  Bedeutung  zu,  und  man  könnte 
ihn  zutreffend  als  primären  infektiösen  Kehlkopfskatarrh 
bezeichnen. 

Es  kommen  nun  aber  auch  sekundäre  infektiöse  Kehlkopfs- 
katarrhe vor,  als  welche  wir  solche  ansehen,  die  sich  im  Verlaufe 
einer  anderen  vorausgegangenen  Infektionskrankheit  entwickeln.  Wir 
nennen  als  solche  Infektionskrankheiten  Masern,  Influenza,  Heufieber, 
Gelenksrheumatismus,  Syphilis,  Lungentuberkulose,  Skrofulöse  und 
Lupus.  Bei  Abdominaltyphus.  Influenza  und  Tuberkulose  hat  man 
die  entsprechenden  Bakterien  (Typhus-,  Influenza-,  Tuberkelbazillen) 
in  der  entzündeten  Schleimhaut  nachgewiesen. 

Mitunter  geben  mechanische  Reizungen  der  Kehlkopfs- 
gebilde eine  Ursache  für  Kehlkopfskatarrh  ab.  Dahin  gehören  Ein- 
atmungen von  Staub,  wie  sie  in  manchen  Gewerben,  beispielsweise 
bei  Müllern,  Bäckern,  Steinhauern,  Bürstenmachern,  Arbeitern  in 
Lumpenfabriken  fast  unvermeidbar  sind.  Bei  einem  19jährigen  Bäcker 
konnte  LubVnishi  so  reichlich  eingeatmeten  Mehlstaub  nachweisen, 
daß  es  zu  einer  förmlichen  Verkleisterung  des  Kehlkopfes,  der  Nase 
und  des  Nasenrachenraumes  gekommen  war.  Häufig  leiden  starke 
Raucher  an  Kehlkopfskatarrh.  Oft  tritt  das  Leiden  nach  Überan- 
strengung der  Stimmbänder  ein.  Daher  ist  Katarrh  des  Kehlkopfes 
bei  Predigern,  Lehrern,  Sängern,  Offizieren  und  öffentlichen  Rednern 
eine  ebenso  häufige  als  lästige  Krankheit.  Nach  Labus  sollen  unter 
Sängern  Tenoristen  stärker  gefährdet  sein  als  Bassisten.  Mitunter 
beobachtet  man  bei  Neugeborenen,  daß  nach  anhaltendem  Schreien 
die  Stimme  heiser  und  tonlos  wird.  Bei  Personen,  welche  an  Er- 
krankungen der  Bronchien  und  Lungen  leiden,  tritt  nicht  selten 
Heiserkeit  infolge  von  Kehlkopfskatarrh  hinzu,  wenn  der  HusteB 
hartnäckig  und  anhaltend  ist. 

Auch  chemische  Reize  sind  als  Ursachen  für  Kehlkopf s- 
katarrh  anzuführen.  Man  beobachtet  daher  das  Leiden  nach  Eil*' 
atmung  reizender  Dämpfe  (Chlor,  Ammoniak,  Säuren).  Auch  dc^ 
innerliche  Gebrauch  mancher  Arzneimittel,  beispielsweise  von  J<>^ 
Präparaten  führt  nicht  selten  zu  Kehlkopfskatarrh.  KehlkopfskatarJ^** 
ist  eine  häutige  Säuferkrankheit,  namentlich  eine  Krankheit  d^^ 
Schnapstrinker. 

Auch  gehört  in  diese  Gruppe  von  Kehlkopfskatarrhen  j^^^ 
Art.  welche  sich  bei  manchen  Magenleidenden  ausbildet,  wenn  bex^ 
Aufstoßen  von  ranzigen  und  reizenden  (iasen  oder  beim  Erbrech ^^^ 
von  stark  sauren  Massen  die  Kehlkopfsschleimhaut  in  EntzünduJ^^ 
versetzt  wird.  Können  doch  daraus  sogar  Versch wärungen  auf  4^^ 
Kehlkopfsschleimhaut  hervorgehen. 

Viele  der  durch  mechanische  oder  chemische  Reizung  hervorgerufenen  Kelük^lP^^ 
katarrhe  lassen  sich  unter  dem  Namen  der  Gewerbekatarrhe  des  Kehlkopfes  ** 
sammenfassen,    denn    oft    sind    es  bestimmte  Gewerbe    und  Stände,    welche  den  acB-ft* 
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'teil  Schädlichkeiten  ausgenetzt  sind.  Reizende  Dämpfe  werden  namentlich  oft  auf 
miker  and  Arbeiter  in  chemischen  Fabriken  einwirken.  Wie  viele  Gewerbe  zwingen 
Arbeiter,  Staob  zn  atmen  und  verursachen  dadurch  Kehlkopfskatarrh. 

Manchmal  hängt  Kehlkopfskatarrh  mit  Veränderungen  des 
ntkreislanfes  zusammen.  So  beobachtet  man  das  Leiden  zu- 
ilen  bei  Schilddrüsenvergrößerung  (Struma),  wenn  dadurch  die 
itbewegung  in  den  Gefäßen  der  Kehlkopfsschleimhaut  gehemmt 
1  verlangsamt  wird,  und  auch  bei  Herzkranken  wird  man  sehr 
Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  finden,  wenn  man  eine  laryn- 
kopische  Untersuchung  vornimmt. 

Nicht  selten  treten  fortgepflanzte  Entzündungen  im  Kehl- 
►f  auf,  namentlich  Entzündungen  der  Nase,  des  Rachens,  der 
Ptröhre  und  Bronchien  breiten  sich  häufig  auf  die  Kehlkopfs- 
leimhaut aus.  Erkrankungen  der  Nase  üben  mitunter  noch  da- 
'ch  auf  die  Kehlkopfsschleimhaut  einen  ungünstigen  Einfluß  aus, 
I  die  Kranken  gezwungen  sind,  durch  den  Mund  zu  atmen  und 
imehr  die  Kehlkopfsschleimhaut  von  einer  nicht  genügend  vor- 
wärmten und  nur  mangelhaft  von  Staub  befreiten  Luft  getroifen 
l  gereizt  wird. 

Auch  können  vorausgegangene  Kehlkopfskrankheiten, 
aentlich  Versch wärungen  und  Neubildungen,  Kehlkopfskatarrh 
Gefolge  haben. 

Nicht  selten  stellen  sich  bei  Knaben  zur  Zeit  der  Pubertät s- 
swicklung  chronische  entzündliche  Veränderungen  an  den  Stimm- 
idern  ein,  welche  teilweise  das  Wechseln  oder  Mutieren  der 
mme  bedingen. 

Bei  einigen  chronischen  Krankheiten  kommt  Kehlkopfs- 
arrh  auffällig  häufig  vor,  namentlich  bei  Morbus  Brightii,  Chlorose 
i  Rachitis.  Navratil  behauptet,  daß  auch  Leber-  und  Milzkranke 
Kehlkopfskatarrh  geneigt  seien.  Vielleicht,  daß  unter  dem  Ein- 
ß  der  genannten  chronischen  Krankheiten  die  Widerstandskraft 
r  Kehlkopfsschleimhaut  gegenüber  Bakterien  stark  herabgesetzt  ist. 

Mciekenzie  tat  einiger  Beobachtungen  Erwähnung,  in  welchen  es  sich  nm  eine 
igebreitete  katarrhalische  Prädisposition  mehrerer  Schleimhäute  zn  handeln 
en,  so  daß  beispielsweise  bei  einem  Hen*n  zu  gleicher  Zeit  Laryngitis ,  Ösophagitis, 
»litis  nnd  Urocystitis  bestanden. 

Vielfach  wirken  mehrere  Schädlichkeiten  gleichzeitig  auf  einen 
^nken  ein.  Es  sei  zum  Beweise  dafür  daran  erinnert,  daß  ein 
ifer  meist  raucht,  viel  spricht  und  sich  in  staubigen  und  rauchigen 
eipen  herumzutreiben  pflegt. 

IL  Symptome.  Je  nach  dem  klinischen  Verlaufe  hat  man  einen 
iten  und  chronischen  und  nach  der  Ausbreitung  einen  umschrie- 
en  und  ausgedehnten  Kehlkopfskatarrh  zu  unterscheiden. 

Akuter  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut. 

Akuter  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  tritt  in  den  meisten 
Uen  plötzlich  auf.  Nur  selten  leitet  er  sich  durch  fieberhafte 
Igemeinerscheinungen  ein,  unter  welchen  Frostschauer,  Er- 
hiUDg  der  Körpertemperatur  und  Pulszahl  und  vermehrtes  Durst- 
fühl  die  Hauptrolle  spielen. 


nu 


Kebltopffikatarrli. 


Die  Kranken  werden  in  der  Regel  durch  lebhafte  Kitzel gefiihl 

und  Hustenreiz  gepeinigt,  wa^  sie  in  das  Kehlkoplsinnere  verlegen. 

Zuweilen  nimmt  der  Husten  die  Form  des  Krampfhustens  an. 
Dieser  äußert  sich  durch  lauten  inspiratorischen  Stridfir,  der  durcli 
einen  krampfförniigen  Versühluß  der  Glottis  erzeugt  wird,  und  in 
Hust^nstößen,  die  sich  in  längerer  Folge  aneinander  reihen. 

Auch  geben  manche  Kranke  das  Gefühl  von  Wund-  oder  Rauls 
sein  in  der  Kehlkopfsgegend  an,  während  es  zu  einer  ansgesprochene^B 
Sclimerzempfindung  nur  selten  kommt.  Zuweilen  ist  Druck  auf 
den  Kehlkopf  leicht  empfindlich;  auch  erregt  mitnnt-er  Schlucke!^ 
Schmerzen  j  entweder  weil  der  Kehldeckel  während  des  KehlkopfgM 
verschlusses  beim  Schlingen  auf  entzündete  Teile  drückt  oder  wel^^ 
letztere  von  dem  Bissen  berührt  und  gereizt  werden. 

Am  Anfang  des  Leidens  fordert  Masten  keinen  Auswurf  zu- 
tage, und  man  spricht  dann  wohl  auch  von  einem  trockenen  Husten. 
Erst  späterhin  tritt  ein  durchsichtiger,  glasiger,  wasserfarhener, 
schleimiger  Auswurf  auf,  welcher  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
aus  sparsamen  Rundzcllen  besteht,  die  mit  Epithelzellen  untermischt 
sind.  Nur  selten  begegnet  man  Flimmere pithelzellen^  welche  von  der 
entzündeten  Schleimhaut  losgestoßen  sind.  Auf  Essigsäureznsati 
quellen  die  Rundzellen  auf,  werden  vollkommen  durchsichtig  und 
lassen  meist  in  ihrem  Innern  mehrere  Kerne  erkennen,  oder  Kerne, 
welche  durch  EinschBÜrnngen  hiskuitförmige  Gestalt  darbieten. 
Zugleich  schlagt  Essigsäure  den  Hauptbestandteil  des  Auswnri<< 
das  Muzin,  in  Form  schleierartiger  Wolken  nieder.  Geht  der  KataT  rti 
dem  Ende  entgegen,  so  wandelt  sich  gewöhnlieh  das  beschriebeüe 
schleimige  Sputum  (Sputum  crudum  der  Alten)  in  ein  schleimig* 
eiteriges  um  (Sputum  eoctum).  Es  wird  reichlicher,  diinntltissijrer, 
reicher  an  Wasser,  dagegen  armer  an  Muzin,  steUen weise  grüiiliih^ 
undurchsichtig  und  zeigt,  an  diesen  vornehmlich  eiterigen  Siell'']) 
einen  beträchtlich  größeren  Reichtum  an  Rnndzellen,  fl 

Zn  weilen  sind  dem  Auswurfe  Mutige  Streifen   «der  Punkte  beigemischt,  ntttueni"! 
lieh  dann,  wtun  der  Husten  sehr  ^tark  und  di«*  Entzündung  sehr  liochgradig  ist.  Selir      i 
selten  sißd  BeimeDgungezi  von  größeren  BlntmeD^en  wahrnehmbar.  Bei  aiikrtiskn^hi  V^ 
üntei^nchGDg  freilich  werden  vereinzelte  rote  Blutkörpertheo    auch  im  Sputum  t:y'> 
nnd  Sputum  eoctam  angetroffen  ^    doch  rtthren    diese    meist  nicht  itos  BlatÄitrav^^airj 
her,  sundern  siiad  iufolg«  von  EntziindunjcsvorgäDgeD  durch  Au«iivanderung  aus  dam  Blrt* 
gefdlien  nof  die  Sehleimhantoberdf^che   gelangt,    ^ie  üiind  ohne  Bedeutung,  selbst  di 
wimn  sie  sä alen förmig  zu  mehreren  übereinander  liegen  sollten. 

8ehr  häutig  leidet  durch  akuten  Kehlkopfskatarrh  die  Stimme, 
Sie  wird  unrein^  gedämpft^  verschleiert,  springt  oft  in  Fistelstimuii' 
uraj  wird  schließlieh  vollkommen  klang-    und   tonlos   und   sinkt  n 
einem  leisen  Getiiister  herab.    Über  die  jedesmaligen  mechanisicbt'a 
Ursachen    gibt    nur    der  Kehlkopfsspiegel  Aufschluß.    In    mUDcbcÄl 
Fällen  handelt    es  siich  um  starke  Schwellungen    und  Uneben  heiter 
der  wahren  Stimmbänder,  welche  ein  genaues  Aneinanderlegen  t!«*^ 
ireien  Stimmbandränder  nicht  zustande  kommen  lassen,   in  and 
haben  sich  Paresen  einzelner  Stimrabandmnskeln  ausgebildet,  in  u- 
anderen  sind  Schleimhautteile,  welche  den  Stimmbändern  beniichba^^ 
liegen,  geschwellt  und  schieben  sich  zwischen  die  Stimmbänder   ^^d 
(am  häufigsten  in   der  Regio   interarytaenoidea,   seltener  zmsc'b'^^ 
den  vorderen  Stimmband  ausätzen),   oder   die   falschen   Stimmbäo  Ä«* 
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sind  so  erheblich  geschwollen,  daß  sie  die  wahren  größtenteils  über- 
lagern und  an  ihnen  die  Wirkungen  eines  Schalldämpfers  ausüben. 
Nicht  selten  bestehen  mehrere  der  genannten  Veränderungen  gleich- 
zeitig und  unterstützen  sich  gegenseitig  in  ihrem  schädlichen  Ein- 
flüsse auf  die  Stimmbildung. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  aus  Störungen  der  Stimme  mit 
Sicherheit  auf  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  schließen  zu  wollen ; 
überhaupt  gibt  es  keines  unter  den  bisher  genannten  Symptomen, 
welches  für  die  Krankheit  bezeichnend  wäre.  Eine  sichere  Diagnose 
läßt  sich  nur  mit  Bülfe  des  Kehlkopfsspiegels  stellen,  und  es  muß 
daher  heute  von  jedem  praktischen  Arzte  verlangt  werden,  daß  er 
mit  dem  Kehlkopfsspiegel  umzugehen  versteht.  Wer  es  sich  zur 
Aufgabe  gemacht  hat,  seine  Kranken  auch  bei  scheinbar  unbe- 
deutenden Störungen  gewissenhaft  zu  laryngoskopieren,  wird  —  von 
allem  praktischen  Erfolge  abgesehen  —  über  den  Formenreichtum 
der  Erscheinungen  überrascht  sein. 

Der  Kehlkopfsspiegelbefund  bei  akutem  Kehlkopfs- 
katarrh ergibt  häufiger  einen  umschriebenen  als  einen  ausgedehnten 
Katarrh. 

An  den   wahren   Stimmbändern    ist  akuter  Katarrh  leicht 
zu    erkennen,    denn    während    die    gesunden    wahren    Stimmbänder 
glänzend   sehnig-weiß   aussehen,   tritt   bei   akuter  Entzündung   der- 
selben eine  auffällige  Farbenveränderung  ein.  Sie  nehmen  eine  frisch- 
rote Farbe  an.  Am  Anfang  der  Erkrankung  kann  man  nicht  selten 
hyperämische  Gefäße   auf  ihnen    als   feinste    rote  Strichelchen  und 
Aderchen  erkennen;  schreitet  der  Katarrh  fort,  so  wird  die  Rötung 
ausgedehnt   und   es    gewinnen   die  Stimmbänder   ein    fleischfarbenes 
Aussehen.  Zugleich  erscheinen  sie  verdickt  und  namentlich  an  ihren 
freien  Rändern  uneben.    In    der   ersten  Zeit  sehen  sie  eigentümlich 
trocken  und  wenig  glänzend  aus,  späterhin  ist  ihre  Oberfläche  gerade 
auffällig  feucht,   nicht   selten   auch  zum  Teil  mit  schleimiger  oder 
mehr   eiteriger  Flüssigkeit   bedeckt.    Besonders   gern    sammelt   sich 
letztere  zwischen  den  freien  Stimmbandrändern  an,  so  daß  bei  Ent- 
fernung der  Stimmbänder  voneinander  während  des  Phonierens  oder 
tiefer  Einatmung  die  Flüssigkeit  zähe  und  lang  ausgezogene  Fäden 
zwischen  den  Stimmbändern   bildet.    Nicht   immer   ist   der  Katarrh 
über  die  Stimmbandfläche  gleichmäßig  verteilt;  mit  besonderer  Vor- 
liebe setzt  er  sich  an  demjenigen  Abschnitte  der  Stimmbänder  fest, 
welcher  die  Stimmfortsätze  der  Gießbeckenknorpel  überdeckt,  etwas 
seltener  nahe  dem  vorderen  Stimmbandansatze.  Mitunter  stößt  man 
auf  Katarrh  nur  eines  einzigen  Stimmbandes. 

Bei  akutem  Katarrh  der  falschen  Stimmbänder  beobachtet 

man  im  Kehlkopfsspiegel  ungewöhnliche  Rötung,    Schwellung   und 

Feuchtigkeit  ihrer  Oberfläche.   Ist   die  Schwellung   sehr  bedeutend, 

fo  können  sich  die  falschen  Stimmbänder  so  stark  in  das  Kehlkopfs- 

üinere  hineinwölben,    daß  sie  die  wahren  Stimmbänder   vollkommen 

<^er  fast  vollkommen   überdecken,    woher   man    mitunter   nur  beim 

monieren   die   freien   Ränder   der   wahren   Stimmbänder   zu    sehen 

'»ekommt  (vergl.  Fig.  89  auf  Seite  356). 

In  ähnlicher  Weise  stellen   sich  Schleimhautentzündungen    an 
cfen    Gießbeckenknorpeln  und  der  Epiglottis  dar,   wobei  man   noch, 
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Wie  bereits  friUier  angedeutet,  darauf  zu  achten  hat,  ob  sich  et% 
geschwellte    Schleimhaut  abschnitte,    namentlich    in    der   Fossil   nt 
taenoidea.  zwischen  die  wahren  Stimmbänder  einschieben  und  dera 
Tätigkeit  stören. 

Die  Dauer  eines  akuten  Kehlkopfekatarrhes  dehnt  siel 
oft  nur  über  1 — 2  Tage  aus.  Mitunter  hält  sie  jedoch  1 — 3  Wochen, 
selten  länger  an*  m 

Komplikationen  kommen  nur  selten  vor,  ^ 

Mitunter  bilden  sich  auf  der  entzündeten  Kehlkopftsch  leim  haut 
Blutaustritte,  welnho  sich  in  Form  von  blutigen  Flecken  und  Klecksen, 
die  hier  und  da  teilweise  miteinander  verschmolzen  sind,  darstellen 
Man  hat  dies  als  Laryngitis  haemorrhagica  bezeichnet  (vergl 
Fig.  ÖO).  Tohold  konnte  in  einem  Fall  das  blutende  Getaß  im  Kehl- 
kopfsspiegel  wahrnehmen,  und  Fränkel  und  Nai^ratil  beobachteten 
daß  sich  wahrend  der  laryngoskopischen  Untersuchung  von  ueuei 
Blutungen  bildeten ,  nachdem  zuvor  das  Kehlkopfsinnere  gereinii 
worden  war.  Einer  meiner  Kranken  war  imstande,  sieh  diUTh  Huste 
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kopflsscbleimh/mt    mit    starker  Sehw^elliing 

rfer  f mischen  Stimmbänder. 
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den  Kehlkopf  von  den  Bhitanflagerungen  zu  befreien,  aber  fiehim 
nach  wenigen  Sekunden  fand  ich  wieder  neiigebildete  Blntuu^n 
auf  der  Kehlkgpfsschlcimhaut  vor.  In  anderen  Fällen  i>ofindL't  srb 
das  Blut  in  der  Submukosa,  kann  also  nicht  nach  außen  entfrrßT 
werden.  Stf'pamir  will  lieobachtet  haben,  daß  das  Leiden  hanli? 
binnen  längerer  Zeiträume  %viederkebiH:.  Man  muß  sich  ülirigen^  davor 
hüten,  eine  Laryngitis  haemorrhagica  mit  Blutresten  zu  vr*rwei'hselti' 
welche  nach  vorausgegangenem  Bluthusten  (Häniopty^is)  im  Kebl; 
kopfsinneren  zurückgeblieben  oder  bei  Blutbrechen  (Hänaatemeii^l 
in  den  Kehlkopf  hineingeraten  sind.  Auch  gehören  eigentlich  niciit 
solche  Fälle  hierher,  in  welchen  es  bei  Zuständen  von  ßlutdissotation 
wie  anf  der  Haut  uni  auf  anderen  Schleimhäuten,  so  auch  auf  ^*''' 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zu  Blutungen  kommt,  z,  B.  bei  Morbjt« 
maculosus  Werlliofii^  Variola  haemorrhagica  und  PseudoleukiW"^- 
weil  hier  eine  Entzündung  der  Kehlkopfssebleimhaut  häufig  frWt 
In  manchen  Fällen  führt  akuter  Kehlkopfskatarrh  zn  ein**r 
Lähmung  von  Kehlkopfsmuskehi.  Meist  entsteht  diese  k0ß^ 
von  entzündlicher  serösen  Durebtränkung  der  Muskulatur,  sogenaont*^ 
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tfyocliorditis.  Man  erkennt  sie  nur  bei  laryngoskopischer  Unter- 
melmng  nnd  beobachtet  dabei  krankhafte  Stellungen  der  Stimm- 
mnder  bei  der  Stimmbildung  oder  bei  den  respiratorischen  Bewe- 
gungen. Am  häufigsten  leiden  die  Musculi  vocales  s.  thyreoarytae- 
loidei  intemi  und  Mm.  arytaenoidei. 

Hier  und  da  nimmt  die  Schwellung  der  Kehlkopfsschleimhaut 
50  überhand,  dafi  Erscheinungen  von  Kehlkopfsverengerung, 
Stenosis  laryngis  eintreten  und  selbst  Erstickungstod  herbei- 
geführt wird.  Man  hat  dies  auch  als  Catarrhus  laryngis  acutissimus 
bezeichnet. 

Vorübergehende  Erscheinungen  von  Kehlkopfsstenose  kommen 
namentlich  nicht  selten  im  kindlichen  Alter  vor  und  werden  wegen 
ihrer  klinischen  Ähnlichkeit  mit  Kehlkopfskrupp  auch  als  Pseudo- 
krupp bezeichnet.  Die  stenotischen  Symptome  treten  meist  urplötzlich 
zur   Nachtzeit    auf,    nachdem    gewöhnlich   am   Tage  zuvor   katar- 
rhalische Entzündungserscheinungen  auf  der   Augenbindehant ,   auf 
der   Nasenschleimhaut   und    im   Kehlkopfe   vorausgegangen   waren. 
Nachdem  die  Kinder  den  ersten  Teil  der  Nacht  ruhig  durchschlafen 
haben,   fahren  sie  häufig  mitten  im  tiefsten  Schlafe   mit  dem  Aus- 
rufe empor,  daß  sie  ersticken  müßten.    Sie  werfen  sich  unruhig  im 
Bette  umher,  richten  sich  auf  und  fassen  nach  dem  Halse,  wo  das 
Hindernis  für  den  Luftstrom  sitzt.  Zugleich  bieten  sie  Zeichen  hoch- 
gradiger inspiratorischen  Dyspnoe  dar.  Bei  der  Einatmung  beteiligen 
sich  die  auxiliären  Atmungsmuskeln;  es  finden  inspiratorische  Ein- 
ziehungen  am  Thorax   statt;    die  Einatmung   erfolgt   langsam    und 
mter  lauten  stridorösen  Geräuschen ;  es  stellt  sich  im  Gesicht  Livedo 
>m  und  die  Gesichtszüge  werden  entstellt  und  drücken  Todesangst 
US.  Die  kleinen  Kranken  sprechen  heiser,  nicht  selten  vollkommen 
>nlos;  es  tritt  heiserer  bellender  Husten  auf —  sogenannter  Krupp- 
usten.    Das   gefahrdrohende  Krankheitsbild  bleibt   gewöhnlich  für 
ne   oder  mehrere  Stunden  bestehen    und   endet  spontan  oder  nach 
arreichung  eines  Brechmittels.  Kinder,  welche  einmal  Pseudokrupp 
(erstanden   haben,    erkranken    erfahrungsgemäß    späterhin    häufig 
^hrfach   unter  den  gleichen  Erscheinungen,   während  Krupp    fast 
mer  nur  einmal  im  Leben  Kinder  befällt. 

Der  Kehlkopfsspiegelbefund  bei  Pseudokrupp  ist  nicht 

ner  der  gleiche,   v,  Niemeyer  hat   zuerst  hervorgehoben,    daß   in 

ichen  FäUen  der  Erstickungsanfall  durch  Schleimansammlungen 

vorgerufen   wird,    welche   sich   während   des   Schlafes  über   die 

imritze  gelegt  und  die  freien  Stimmbandränder  miteinander  ver- 

t  haben,  v,  Ziemssen  fuhrt  manche  Erkrankungen  auf  Glottiskrampf 

ck.   In    einem   Falle,   welchen    ich    laryngoskopisch   untersucht 

,  beobachtete  ich  eine  so  hochgradige  Schwellung  der  falschen 

nbänder,  daß  diese  während  der  Einatmung  bis  zur  Berührung 

»einander  angesogen  wurden.   Li  anderen  Fällen  fand  ich  eine 

tarke  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  wahren  Stimmbänder, 

\  Schwellung  derselben  und  hochgradige  Schwellung  der  Schleim- 

'ji  der  Fossa  interarytaenoidea.    so  daß   letztere   als  eine  Art 

^ulst  weit  in  die  Stimmritze  hervorsprang.  Dehio  beobachtete 

;ch   entzündliche  Schwellung   der  Schleimhaut  unterhalb   der 

\   Stimmbänder,    sogenannte   Laryngitis    hypoglottica    acuta. 

lorit,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6.  Aufl.  I.  22 
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Eine  eigentümliclie  Form  von  umscliriebenem  Kehlkopfskatarrh 
haben  Gerhardt,  Hirsch,  ückermann  und  Goldscheider  bei  akutem 
Gelenksrheumatismus  beschrieben.  Es  kam  dabei  auf  der  Schleim- 
haut der  Gießbeckenknorpel  zur  Bildung  rötlicher  oder  blaurötlicher 
Knötchen,  die  auf  einem  Infiltrat  beruhten  und  unter  Salizyl- 
gebrauch  heilten.  Man  hat  dafür  den  Namen  Laryngitis  nodosa 
s.  acuta  rheumatica  circumscripta  vorgeschlagen. 

Chronischer  Katarrh  der  Kehlkopfsschleinihaut. 

Ein  chronischer  Katarrh  der  Kehlkopfsschleinihaut  bildet  sich 
entweder  von  vornherein  als  solcher  oder  er  entsteht  aus  einem 
vernachlässigten  oder  häufig  wiederkehrenden  akuten  Katarrh.  Bei 
chronischen  Krankheiten ,  Zirkulationsstockungen ,  meist  auch  bei 
dauernder  Überanstrengung  oder  mechanischer  Reizung  der  Stimm- 
bänder bekommt  man  es  gewöhnlich  von  Anfang  an  mit  einer  chroni- 
schen Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  zu  tun.  Es  sind  daher 
in  der  Regel  die  Gewerbekatarrhe  chronischer  Natur. 

Die  subjektiven  Beschwerden  sind  meist  geringer  als  beim 
akuten  Kehlkopfskatarrh,  so  daß  manche  Kranke  wenig  oder  gar 
nicht  über  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  klagen.  Auch  werden  wohl 
immer  Fieberbewegungen  vermißt,  es  sei  denn,  daß  besondere  Kompli- 
kationen bestehen. 

Der  Auswurf  ist  kaum  von  demjenigen  bei  akutem  Kehlkopfs- 
katarrh verschieden. 

Die  Stimme  leidet  in  derselben  Weise  wie  bei  akutem  Katarrh, 
nur  zuweilen  vermögen  die  Kranken,  wenn  sie  sehr  laut  sprechen, 
für  kurze  Zeit  Störungen  der  Stimmbildung  zu  verdecken. 

Der  Spiegelbe fund  ergibt  Rötung,  Schwellung  und  ver- 
mehrte Sekretion.  Jedoch  entbehrt  die  Rötung  in  der  Regel  der 
frischen  rosenroten  Farbe,  wie  bei  akuter  Laryngitis,  sie  ist 
mehr  braunrot  oder  graurot,  in  einzelnen  Fällen  blaurot.  Auch 
findet  man  mitunter  stellenweise  bräunliche  oder  schwärzliche  Ve^ 
färbungen  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut,  welche  Reste  von  vorans- 
gegangenen  Blutungen  darstellen,  oder  es  werden  an  eiozelnen 
Stellen  Gefäße  im  Zustande  von  Erweiterung  und  Schlängelung 
bemerkbar. 

Die  Schwellung  der  entzündeten  Kehlkopfsgebilde  kann  sehr 
beträchtlich  sein,  so  daß  beispielsweise  die  wahren  Stimmbänder  uio 
das  Zwei-  bis  Dreifache  an  Umfang  zunehmen  oder  die  Epiglottis 
in  einen  unförmlichen  wulstartigen  Körper  umgewandelt  wird.  Auch 
werden  zuweilen  umschriebene  zottenartige  Schwellungen  auf  i^^ 
Kehlkopfsschleimhaut  wahrgenommen.  Betriffst  die  Schwellung  vor- 
nehmlich die  Schleimfollikel,  so  nimmt  das  Kehlkopfsinnere  ein  feiw" 
höckeriges  oder  granuliertes  Aussehen  an ,  so  daß  man  auch  von 
einer  Laryngitis  granulosa  gesprochen  hat.  Hypersekretion  führ* 
in  manchen  Fällen  zu  einer  Art  von  Blennorrhoe  der  Schleii»' 
haut  des  Kehlkopfes. 

Auch  ein  chronischer  Kehlkopfskatarrh  dehnt  sich  entwed^' 
über  die  ganze  Kehlkopfsschleimhaut  aus  oder  er  tritt  in  nin- 
schriebener  Form  auf.  Störk  macht  beispielsweise  auf  die  umschne" 
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5   Entzündung    der    äußeren  Ränder    der   wahren    Stimmbänder 

der  angrenzenden  Schleimhaut  des  Sinus  Morgagni  aufmerksam, 

sie   bei  Sängern   vorkommt,   eine  Entzündung,    die  so  heftige 

chwerden  und  Belästigungen  beim  Singen  hervorruft,  daß  viele 

jm  Berufe  für  immer  entsagen  müssen. 

Unter  den  Komplikationen  eines  chronischen  Kehlkopfs- 
;arrhes  seien  zunächst  Kehlkopfsgeschwüre  genannt. 

Diese  beginnen  als  leichte  Epitnelialabschilferungen  (Ero- 
len)  und  greifen  alsdann  in  die  Tiefe  oder  sie  gehen  aus  Ver- 
ivärungen  der  Schleimfollikel  hervor.  Man  begegnet  ihnen  am 
figsten  am  freien  Rande  der  wahren  Stimmbänder.  Wahrschein- 

wirkt  hierbei  mechanische  Reizung  mit,  indem  sich  bei  der 
>nation  die  freien  Stimmbänder  einander  nähern  und  gegenein- 
er  reiben.  Besonders  oft  kommen  katarrhalische  Geschwüre  am 
ßbeckenknorpelansatze  zur  Ausbildung.  Übrigens  hat  man  sich 
merken,  daß  Erkältungskatarrhe  nur  selten  zu  Geschwürsbildung 
ren,  und  daß  meist  infektiöse  Ursachen  (Tuberkulose,  Syphilis) 
runde  liegen.  Mitunter  nehmen  die  Geschwüre  der  freien  Stimm- 
dränder  eine  schlitzförmige  Gestalt  an,  so  daß  das  Stimmband 
lenweise  gewissermaßen  gespalten  erscheint. 

Den  Geschwüren  sehr  nahe  stehen  Einrisse  der  Schlei m- 
it.  Diese  finden  sich  namentlich  auf  der  Schleimhaut  der  Regio 
jrarytaenoidea  und  führen  oft  zu  starkem  Schmerz  und  quälen- 
i  Hustenreiz. 

Zuweilen  nehmen  die  Stimmbänder  nach  lang  bestandenem 
onischen  Katarrh  eine  warzig-  und  drusig-höckerige  Beschaffen- 
b  an.  Man  hat  diese  Veränderungen  als  Chorditis  tuberosa 
chrieben. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  die  sogenannten  Sänger- 
oten,  auf  welche  Siörk  eingehender  hingewiesen  hat.  Außer  bei 
igern  finden  sie  sich  auch  bei  Leaten,  welche  viel  sprechen  müssen, 
i  bei  Alkoholisten.  Man  begegnet  ihnen  am  freien  Rande  der  wahren 
tnmbänder,  etwa  auf  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Dritt- 
ils.  Mitunter  beobachtet  man  sie  nur  auf  einem  Stimmbande,  in 
eren  Fällen  an  symmetrischen  Stellen  auf  beiden  Stimmbändern, 
stellen  kleine  graue,  zuweilen  fast  durchsichtige,  in  anderen 
len  graurötliche  Knötchen  dar,  die  bei  mikroskopischer  Unter- 
bung  aus  gewuchertem  Bindegewebe  und  vermehrten  Epithelzellen 
behen.  Die  Ansicht  von  B,  Fraenkel,  daß  bei  ihrer  Entstehung 
Schleimdrüsen  betheiligt  sind,  scheint  nicht  richtig  zu  sein. 

Eingehende  Untersuchungen  hat  man  gerade  in  den  letzten 
ren  jenen  Folgezuständen  chronischer  Kehlkopfskatarrhe  ge- 
imet,  für  welche  Virchow  den  Namen  Pachydermia  laryngis 
geführt  hat.  Es  handelt  sich  dabei  einmal  um  eine  Zunahme  des 
mukösen  Bindegewebes,  vor  aUem  aber  um  eine  Wucherung  und 
äermoidale  Umwandlung  der  Epithelien.  Das  Bindegewebe  dringt 
'  zahlreichen  Papillen  in  die  Epithelmassen  hinein.  Dieser  Zu- 
nd  entwickelt  sich  bald  in  ausgedehnter  Weise,  bald  tritt  er  Um- 
trieben in  Gestalt  warzenförmiger,  grauer  oder  grauweißer  Ge- 
de  auf,  die  besonders  häufig  in  der  Regio  interarytaenoidea  und 
i  Processus  vocalis  der  Gießbeckenknorpel  sitzen,  in  der  Mitte  oft 

22* 


340 


KehlkopfskÄtarrk  Anattiraisclie  Verändeniogen. 


P%,  »1 


eine  Vertiefung  {Delle)  erkennen  lassen  und  zuweilen  eine  ^erklü 

Oberflädie  darbieten.  Es  kanö  große  Schwierigkeiten  haben,  derartige 
Gebilde  von  einem  Karzinom  zu  unterscheiden. 

In  manchen  Fällen  geben  chronische  Katarrhe  der  Ketlkrjpf!!* 
sebleimhtiut  zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  Veranlassung, 
entweder  von  Polypen  oder  von  Papillomen, 

Eine  sehr  ernste  Komplikation  ist  es^  wenn  chromscher  KM- 
kopfskatarrh  zu  Chorditis  vocalis  hypertroph ica  inierji*r 
(Laryngitis  subchordalis  hypertrophiea  chronica,  L.  chronica  siiV 
glottica  Mackemie)  fijhrt.  Man  verstellt  darunter  eine  entzündlicliH 
hyperplastisehe  Neubildung  und  Wucherung,  welche  von  der  Schleim* 
haut  und  dem  Bindegewebe  der  unteren  Stimmbandflächen  den  Aus- 
gang nimmt  und  unterhalb  der  wahren  Stimnibänder  nach  Art 
eines  Wulstes  oder  Diaphragmas  in  das  Kehlkopfsinnere  voräpFiii^t 
(vergL  Fig.  91).  Diese  Veränderungen  sind  dadurch  gefährlich,  dati 
zunehmende  Kehlkopfsverengerung 
entsteht»  welche  häufig  den  Tod  durch 
Erstickung  bedingt. 

Häufiger  als  durch  chranischen 
Kehlkopfskatarrh  werden  derartige 
Zustande  durch  Sklerom  hervor- 
gerufen. 

Es   gibt   aber   auch  noch  eine 
Chorditis      %"ocalis      hypertro- 
ph i  c  a  s  u  p  e  r  i  o  r  als  Folge  eines  chro- 
nischen    Kehlkopfskatarrhs.     Diese 
entsteht     durch     Wucherung     der  KehikoprssptogcihiM  bef  ChorditiM  m^n» 
Schleimhaut  iju  Sinus  Morgagni,  so      ^yp^^rtropM^A  inierior.  n«^  m.  ihm^^ 
daß    diese    sich    in    das  Kehlkopfs- 
innere htneinwölbt.    Man  hat  daher  den  Zustand   aueh  Prolaps  fe 
Sinus  Morgagni  genannt. 

ni.  Anatamische  Veränderungen*  Seit  Entdeckung  des  Kehl- 
kopfsspiegels  ist  man  in  der  glücklichen  Lage,  makroskopisch  ili** 
anat<)mischen  Veränderungen  eines  KehlkopfskataiThes  bereife  ain 
Lebenden  zu  verfolgen;  w^ir  haben  daher  nichts  dem  zuzufügen,  wi> 
bereits  bei  Besprechung  des  Spiegelbefundes  erwähnt  worden  i>t 
Die  Spiegeluntersnchung  hat  sogar  vor  der  Unters uehung  an  ^te 
Leiche  sehr  vieles  voraus,  weil  sich  meist  Scliw^ellung  und  Rötinjr 
der  Schleimhaut  an  der  Leiche  um  vieles  geringer  darstellen,  als  sie 
während  des  Lebens  bestanden.  Es  liegt,  dies  daran,  daß  die  KAh 
kopfsschleimhaut  sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  welche  mA 
eingetretenem  Tode  die  Hyperämie  und  Schwellung  der  Schlein^ 
haut  vermindern.  Die  Leichen  Untersuchung  hat  demnach  nur  für 
solche  Stellen  einen  besonderen  Werty  zu  w^elchen  das  Larynie:oskif 
nicht  vorzudringen  vermag,  wohin  nanientlicli  die  untere  Fläcfie  i^^ 
Stimmbänder  gehört. 

Di©  histologiBcbeu  Verändernngen  beim  Kt^tilkopfskatarrli  bwunn- 
n&cbat  die  bekannten  Enlztiiidüngs^rscheinutigen  dar,  tiJso  Erwettening  der  Bbt^tjtfAil' 
in  der  Mukosa  und  Sobumkosa^  ScbweUnug  der  gonnuöt^n  Teile  infolikrt?  vim  ^^n^eei 
TniiissudaUQE,    Aoswanilemng  von  farblosen  Blutkörijercbetit    Terraehrmi^Tcu^iinjf  « 
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den  Bindegewebszellen  und  Epithelien  nnd  teilweise  Abstoßung  der  letzteren.   Bei  chro- 
nischem Katarrh  kommen  entzöndlich-hyperplastische  Zustände  hinza. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Kehlkopfskatarrhes  ist  für 
denjenigen  Arzt  leicht,  welcher  den  Kehlkopfsspiegel  zu  gebrauchen 
versteht,  andernfalls  ist  eine  sichere  Diagnose  überhaupt  nicht  mög- 
lich. Der  Spiegelbefund  klärt  unmittelbar  über  Sitz,  Ausbreitung, 
Komplikationen  und  Natur  eines  Katarrhes  auf.  so  daß  diflPerential- 
diagnostische  Bedenken  kaum  jemals  aufkommen.  Jedoch  wollen  wir 
nicht  hervorzuheben  vergessen,  daß  sich  die  anatomischen  Verände- 
rungen mit  den  Funktionsstörungen  nicht  immer  decken,  und  daß 
mitunter  schwere  funktionelle  Störungen  bei  geringen  anatomischen 
Veränderungen  bestehen  und  umgekehrt. 

Bei  der  Diagnose  berücksichtige  man  auch  die  Ätiologie, 
welche  man  am  besten  aus  einer  genauen  Anamnese  erfährt,  weil 
alle  therapeutischen  Eingriffe  von  der  Ätiologie  abhängig  sind. 

Großen  Wert  hat  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Krupp  und  Pseudokrupp,  denn  man 
vermißt  bei  letzterem  fibrinöse  Auflagerungen  im  Kehlkopfsinnern, 
welche  für  Krupp  sehr  bezeichnend  sind.  Leider  bietet  die  Anwendung 
des  Kehlkopfsspiegels  bei  Kindern  oft  große  Schwierigkeiten,  nament- 
lich wenn  die  Kleinen  durch  Erstickungsangst  gepeinigt  werden. 

V.  Prognose.  Obschon  ein  Katarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut 
nur  selten  das  Leben  bedroht,  so  ist  die  Vorhersage  in  Bezug  auf  voll- 
kommene Heilung  nicht  immer  günstig.  Sie  richtet  sich  hauptsäch- 
lich nach  den  jedesmaligen  Ursachen,  denn  nur  dann  wird  man  auf 
dauernden  Erfolg  hoffen  dürfen,  wenn  man  jene  für  immer  zu  ent- 
fernen imstande  ist.  Als  besonders  ungünstig  sind  die  Gewerbe- 
katarrhe anzusehen,  weil  nur  wenige  Kranke  eines  Kehlkopfskatarrhes 
wegen  ihren  Beruf  aufgeben  werden  und  sich  auf  andere  Weise 
dauernde  Heilung  kaum  erzielen  lassen  wird.  Auch  die  Säuferkatarrhe 
sind  vielfach  unheilbar,  weil  die  Kranken  nicht  willensstark  genug 
sind,  um  ihrer  Liebe  zum  Alkohol  dauernd  zu  entsagen. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Kehlkopfskatarrhes 
kommt  prophylaktischen  Maßregeln  eine  sehr  wichtige  Be- 
deutung zu.  Hat  man  es  mit  verweichlichten  Personen  zu  tun,  so 
gebe  man  zweckmäßige  Abhärtungs Vorschriften.  Es  empfehlen  sich 
kalte  Abreibungen,  kalte  Dusche,  im  Sommer  kalte  Bäder,  zweck- 
mäßige Kleidung,  vernünftige  Bewegung  in  frischer  Luft  und  Aufent- 
halt an  der  Seeküste,  nur  muß  man  sich  hierbei  vor  Übertreibungen 
in  acht  nehmen.  Personen,  welche  in  staubigen  Räumen  zu  arbeiten 
haben,  sollen  sich  durch  geeignete  Schutzmaßregeln  vor  Einatmungen 
von  Staub  möglichst  in  acht  nehmen.  Säufer  und  Zigarrenraucher 
müssen  in  ihrer  Leidenschaft  beschränkt  werden.  Kranke,  welche 
Kehlkopfskatarrh  infolge  von  zu  großer  Anstrengung  der  Stimm- 
organe davon  getragen  haben,  sollen  ihre  Stimme  so  lang  als  möglich 
und  so  viel  als  möglich  schonen  und  namentlich  richtig  sprechen 
lernen,  denn  viele  Menschen  haben  die  Gewohnheit,  da  zu  schreien, 
wo  lautes  und  deutliches  Reden  völlig  genügen  würde. 
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Die  Behandlung  eines  Kehlkopfskatarrhs  soll  zunächst  auf  die 
Ursachen  Rücksicht  nehmen  und  kausalen  Indikationen  nach- 
kommen. 

Akuten  Kehlkopfskatarrh  infolge  von  Erkältung  heilt  man 
häufig  in  wenigen  Tagen  durch  ein  diaphoretisches  Verhalten. 
Man  lasse  sich  den  Kranken  in  einem  gleichmäßig  erwärmten  Zimmer 
von  20®  C  oder  bei  etwaigem  Fieber  im  Bette  aufhalten  und  reiche 
warmen  Tee  (Fliedertee  [Flores  Sambuci],  Lindenblütentee  [Plores 
tiliae],  Species  pectorales  —  1  Eßlöffel  auf  2  Tassen  heißen  Wassers  — 
morgens  und  abends  zu  nehmen). 

Bei  Syphilis  wird  man  von  Quecksilber-  und  Jodpräparaten 
Gebrauch  machen ,  während  Kehlkopfsveränderungen  nach  akutem 
Gelenkrheumatismus  oft  schnell  unter  dem  Gebrauche  von  Salicyl- 
präparaten  heilen. 

Daneben  wird  oft  eine  symptomatische  Behandlung  not- 
wendig. 

Sollte  lebhaftes  Kitzelgefühl  im  Kehlkopf  oder  starker  Husten- 
reiz bestehen,  so  verordne  man  Narkotika,  z.  B.  Morphinum  hydro- 
chloricum,  Codeinum  phosphoricum.  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus. 
Aqua  amygdalarum  amararum: 

Rp.  Aquae  Amygdalarum  amararum  10*0 
Morphini  hydrochlorici  0*1. 
MDS*  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Rp.  Agua^  Laurocerasi  10*0 
Codeini  phosphorici  0*1. 
MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 

Rp.  Pulveria  Ijpeca^Mn/uze  opiati  0*3 
Saccliari  0*2 
M.  f.  p.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
8.  Snial  täglich  1  Pulver  zu  nehfnen. 

Sehr  gute  Wirkungen   habe    ich  vielfach   von  Plätzchen  aus  Brora- 
kalium  und  Morphium  gesehen. 

Rp.  Kala  bromati  1*0 

Morphini  hydrochlorici  0*02 
Traga^anth.  et  Sacchari  q.  s.  ut  f. 

trochisci  Nr.  X. 
DS.  l—28tündl.  1  Plätzchen  zu  nehmen. 

Besteht  bei  akutem  Kehlkopfskatarrh  sehr  sparsame  und  zähe 
Expektoration,  so  mache  man  den  Versuch,  durch  Inhalationen 
von  Alkalien  das  Sekret  zu  verflüssigen,  um  die  Expektoration  w 
erleichtern.  Es  seien  von  Medikamenten  genannt:  Natrium  chloratum 
(l'O— 50  :  100),  Natrium  bicarbonicum  (l'O— 5*0  :  100),  Natrium  car- 
bonicum  (l'O— 3*0  :  100),  Kalium  bromatum  (1*0— 3*0  :  100).  Auch 
kann  man  sich  der  Emser  Wässer  zur  Einatmung  bedienen. 

Vielfach  im  Gebrauch  ist,  Emser  Krähnchen  zu  gleichen  Teilen 
mit  kochender  Milch  gemischt  morgens  trinken  zu  lassen  oder  statt 
des  Emser  Wassers  Selterswasser  mit  kochender  Milch  zu  genießen. 

Man  merke  für  alle  Kehlkopfsinhalationen ,  daß  man  gut  tut,  mit  schwachen 
Lösungen  zu  beginnen  und  allmählich  zu  steigen.  Auch  wechsle  man  die  Mitt«l  alle  drei 
bis  vier  Tage,  da  sich  sonst  leicht  die  Schleimhaut  an  ein  Mittel  gewöhnt  und  gege^ 
dasselbe  abstumpft. 
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Die  Ematmiingea  sind  2 — Sst&ndlich  zu  wiederholen.  Auch  ist  es  sehr  von  Vor- 
toil^  wenn  außerdem  der  Inhalationsapparat  erhöht,  z.  B.  anf  einem  Schranke  im 
Krankenzimmer,  aufgestellt  und  2— Sstöndlich  zum  Verdampfen  gebracht  wird,  damit 
sich  die  Zimmerlnft  mit  Feuchtigkeit  und  Salzen  schwängert. 

Als  Inhalationsapparat  bedient  man  sich  am  zweckmäßigsten  des  Siegleschen 
Inhalationsapparates  (vergl.  Fig.  92),  nur  muß  man  die  Ejranken  genau  über  den 
Gebrauch  des  Instrumentes  unterrichten.  Der  Kessel  darf  nur  zur  Hälfte  mit  Wasser 
gef&Ut  werden,  da  sonst  leicht  beim  Verdampfen  des  Wassers  eine  Explosion  eintritt. 
Das  Glasschälchen  vom  wird  mit  Arzenei  gefüllt.  Der  Apparat  muß  mit  der  Mündung 
seines  Dampf  spendenden  Böhrchens  in  einer  Höhe  mit  der  Mundöffbung  des  Kranken 
stehen.  Der  Kranke  zieht  die  Zunge  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  welche  mit  einem 
Leintuche  umhüllt  sind,  weit  heraus,  wie  bei  der  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes. 
Die  enge  Öffnung  des  dem  Apparate  beigegebenen  Trichters  legt  er  über  den  Zungen- 
rücken  und  atmet  durch  denselben  die  ausströmenden  Dämpfe  möglichst  tief  ein. 

Eine  kupierende  Behandlung  eines  akuten  Kehlkopfs- 
katarrhs  ist   nicht   ohne  Gefahr.    In   einer  Reihe   von  Fällen   er- 

Fig.  »2. 


Sieglescher  Inhalationaapparat.  Vz  natürlicher  Größe. 

reicht  man  zwar  damit  überraschend  schnellen  Erfolg,  dagegen  facht 
man  in  anderen  die  Entzündung  nur  stärker  an.  Man  benutzt 
Pinselungen  des  Kehlkopfsinnern  mit  einer  starken  Höllen- 
steinlösung (1^ — 3  :  30),  welche  man  entweder  unter  der  Leitung  des 
Kehlkopfsspiegels  oder  bei  weit  geöffnetem  Munde  und  stark  heraus- 
gestreckter Zunge  aufs  Geratewohl  ausführt.  Man  kann  sich  zum 
Pinseln  eines  Haarpinsels  (vergl.  Fig.  93  auf  Seite  344)  oder  eines 
Schwämmchens  (vergl.  Fig.  94)  oder  am  besten  eines  Bausches  Wand- 
watte bedienen,  den  man  an  das  vordere  Ende  eines  Drahtes  sorg- 
fältig befestigt  hat  und  nach  jedesmaligem  Gebrauch  fortwirft. 

Bei  Benntznng  eines  Kehlkopfspinsels  oder  -Schwämmchens  halte  man  darauf, 
daß  jeder  Kranke  nar  sein  eigenes  Instmment  gebraucht,  damit  eine  Übertragung  von 
Syphilis,  Tuberkulose  oder  anderen  Infektionskrankheiten  unmöglich  gemacht  wird.  Be- 
vor man  das  Instmment  in  das  Kehlkopfsinnere  einführt,  prüfe  man  jedesmal,  ob  der 
Pinsel  oder  Schwamm  am  Stiele  festsitzt.  Mir  sind  einige  sehr  unliebsame  Vorkommnisse 
bekannt,  weil*  man  diese  Regel  vernachlässigt  hatte. 
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Ist  die  Expektoration  lebhaft  geworden,  so  verschreibe  man 
Inhalationen  von  Adstringentien  oder  Balsamicis,  z.  B.  von 
Argentum  nitricum  (Ol — 1*0  :  100),  Acidum  tannicnm  (rO— 3*0 :  100), 
Alnmen  (1*0— 3*0  :  100),  Aluminium  aceticum  solutum  (0*3 — 1*0  :  100), 
Zineum  sulfuricum  (O'l — 0*5  :  100),  Zincum  chloratum  (0*3 — 1*5  :  100), 
Liquor  ferri  sesquichlorati  (0*03 — 0*3  :  100). 


Fig.  93. 


Fig.  94. 


Kehlkopfspinsel.  Va  natürlicher  Größe. 


Kehlkopfsschwamm.  Va  natürlicher  Gi^' 


Inhalationen  von  Adstringentien  sind  auch  dann  angezeigt,  v^u* 
es  sich  um  eine  Laryngitis  haemorrhagica  handelt,  doch  vermeide 
man  zu  konzentrierte  und  zu  reizende  Lösungen  und  benutze  vor 
allem  verdünnten  Liquor  ferri  sesquichlorati  (0*1 — 0'3  :  100). 

Catarrhus  acutissimus  und  Pseudokrupp  unterliegen  ziimT«i^ 
einer  gleichen  Behandlung.  Man  gebe  Brechmittel  in  ausreichend^ 
Gabe,  suche  durch  Schwämme,  welche  man  in  heißes  Wasser  g^ 
taucht  und   dann   außen  auf  den  Kehlkopf  gelegt  hat,    oder  duK?" 
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)iritnöse  Einreibungen,  durch  Sinapismen  oder  Vesikatore  Haut- 
yperämie  hervorzurufen,  um  die  Entzündung  von  der  Kehlkopfs- 
^hleimhaut  abzuleiten,  setze  3 — 6  Blutegel  in  die  Kehlkopfsgegend 
ier  bei  Kindern  an  das  Manubrium  sterni,  lasse  reichlich  warmes 
retränk  nehmen,  um  Schweiß  zu  erzeugen,  und  greife,  wenn 
Erstickungstod  droht,  zur  Tubage  oder  Tracheotomie.  In  vielen 
i'ällen  von  Pseudokrupp  bewährt  sich  der  Rat  v,  Niemeyers,  die 
ünder  nicht  zu  fest  einschlafen  zu  lassen,  sondern  sie  mehrmals 
«rährend  der  Nacht  zu  wecken  und  ihnen  heißen  Tee  zu  geben, 
am  einer  Ansammlung  und  Eintrocknung  von  Schleimhautsekret 
vorzubeugen. 

Briandt  behauptet,  daß  manche  Fälle  von  Psendoknipp  auf  Malariainfektion 
erahten  and  durch  Chinin  sicher  and  schneU  geheilt  würden,  während  Zimmermann 
i  11  Kranken  dadarch  Heilang  herbeiführte,  daß  er  adenoide  Vegetationen  aus 
m  Nasenrachenraum  entfernte. 

Gerade  bei  der  Behandlung  eines  chronischen  Kehl- 
>  j)fskatarrhes  ist  es  sehr  wichtig,  auf  die  Ätiologie  Rücksicht 
nehmen  und  der  Indicatio  causalis  gerecht  zu  werden.  Bei 
r  j)hüitischen  wende  man  eine  antisyphilitische  Behandlung  an, 
50  namentlich  Einreibungen  mit  Unguentum  Hydrargyri  einer eum 
'O  täglich  30  Tage  hintereinander)  oder  Jodkaliura  (5*0  :  200  3mal 
g'lich  15  cw3);  auch  empfiehlt  es  sich  hier,  Inhalationen  von 
iblimat  (O'l— 0*2  :  100)  oder  von  Jodkalium  (0-02— 0*1  :  100)  vor- 
^hmen  zu  lassen.  Bei  Chlorotischen  und  Anämischen  verordne  man 
Ls«npräparate  und  auch  bei  Rachitischen  und  Skrofulösen  ver- 
'o.me  man  nicht  die  entsprechende  Allgemeinbehandlung.  Sind 
-ionische  Katarrhe  des  Schlundes  im  Spiel ,  so  versuche  man  zu- 
tohst  diese  zu  beseitigen.  Vielfach  sind  diese  mit  Hyperplasie 
'X*  Uvula  verbunden,  wobei  das  verlängerte  Zäpfchen  mit  seinem 
^"teren  Ende  den  Kehlkopfseingang  berührt;  man  hat  in  solchen 
ä-llen  von  einer  chirurgischen  Kürzung  des  Zäpfchens  einen  über- 
zusehend günstigen  Einfluß  auch  auf  den  sekundären  Kehlkopfs- 
^t^rrh  beobachtet. 

Hat  man  es  mit  pastösen  und  plethorischen  Menschen  zu  tun, 
^  verordne  man  Trinkkuren  in  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen, 
:^rienbad,  Tarasp  oder  an  ähnlich  wirkenden  Quellen  oder  leite  zu 
^Tise  eine  abführende  Behandlung  ein. 

Bei  der  symptomatischen  Behandlung  eines  chroni- 
*hen  Kehlkopfskatarrhes  kommen  größtenteils  dieselben  Mittel 
\  Betracht,  deren  im  Vorausgehenden  gedacht  worden  ist.  Gerade 
■-^  die  Behandlung  eines  chronischen  Kehlkopfskatarrhes  empfiehlt 
^  sich  mitunter,  Insufflationen  mit  Acidum  tannicum  (O'l),  Plum- 
^^  aceticum  (0*05)  oder  Alumen  (Ol)  anzuwenden.  Wir  sahen 
^Von  vielfach  überraschend  schnellen  Erfolg. 

Zar  Insnffiation  bedient  man  aicb  zweckmäßig  des  Palverbläsers  von  Rauchfuß 
^lil  Fig.  95  aof  Seite  346),  der  ans  einer  gekrümmten  Hartgammiröhre  besteht,  welche 
l^^em  einen  Ende  einen  Gummiballon  trägt.  Nahe  dem  letzteren  befindet  sich  in  der 
^<^^  eine  ovale  öffiiung,  welche  dnich  einen  Schieber  zu  verschließen  ist.  Das  einza- 
J^^«nde  Pnlver  wird  in  die  Öffnung  geschüttet  und  der  Schieber  herübergezogen, 
^rend  der  Kranke  den  Mund  weit  öffnet  und  die  Zunge  wie  bei  der  Kehlkopfsspiegel- 
l^^iwichang  stark  herausstreckt,  führt  man  den  Pulverbläser  in  die  Mundhöhle  ein, 
^  das  freie  Ende  hinter  dem  Zungenrücken  und  über  dem  Kehlkopfseingange  liegt, 
'^'^ttf  fordert  man  den  Kranken  auf,    tief   einzuatmen   und    zu    gleicher  Zeit  entleert 
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man  durch  kräftigen  Druck  aaf  den  Ballon  den  palverigen  Inhalt  der  Röhre  in  das 
Kehlkopfsinnere  hinein.  Die  erstmaligen  Einblasungen  pflegen  dem  Kranken  sehr  unan- 
genehm zu  sein,  denn  häutig  stellt  sich  Krampf  der  Stimmbandmuskeln  und  Ersticknngs- 
angst  ein.  Aber  bald  hat  sich  der  Kehlkopf  an  das  Verfahren  gewöhnt.  Man  vermeide 
zu  große  Palvermassen  (nicht  über  0*1),  da  diese  sich  mitunter  zusammenballen,  anf 
den  Stimmbändern  liegen  bleiben  und  die  Stimmritze  verengen,  so  daß  Erstickongs- 
gefahr  entsteht.  Das  Einblasen  ist  täglich  einmal  zu  wiederholen. 

Eines  besonderen  Rufes  erfreuen  sich  gegen  chronischen  Kehl- 
kopfskatarrh Badekuren  in  alkalisch-muriatischen  Quellen. 
Solbädern,.  Schwefelbädern  und  erdigen  Quellen.  Auch 
Aufenthalt  an  der  Seeküste  oder  längere  Seereise  bringt  oft 
außerordentlich  guten  Erfolg. 

Unter  den  alkalisch-muriatischen  Quellen,  deren  Hauptbestandteil  kohlen- 
saures Natrium  und  Kochsalz  sind,  seien  genannt:  Ems-Preußen,  Selters-Reg.-Bezirk 
Wiesbaden,  Obersalzbrunn-Schlesien,  Rohitsch-Steiermark ,  Gleichenberg-Steiermark,  La- 
hntschowitsch-Mähren.  An  Solbädern  (Kochsalzquellen)  mit  guten  Einrichtungen  ffir 
Inhalationen  heben  wir  hervor:  Soden  im  Taunus,  Reichenhall-Bayem,  Ischl-Östcrreich- 
Salzkammergut,  Uynhausen- Westfalen ,  Baden-Baden,  Canstatt- Württemberg ,  Mondorf- 
Luxemburg.  Unter  Schwefelquellen,  deren  man  sich  namentlich  dann  mit  Yorteü 
bedient,  wenn  neben  Laryngitis  noch  chronische  Pharyngitis  besteht,  mögen  namentlich 
gemacht  sein :  Aachen-Rheinprovinz,  Baden- Aargau,  Schinznach-Aargau,  Baden  bei  Wien, 
Nenndorf-Hessen,  Eilsen-Schaumburg-Lippe,  Langenbrücken-Großherzogtum  Baden,  Weil- 
bach-Preuß.-Maingau,  Wipfeld-Bayr.-Unterfranken ,    Mehadia-üngarn,  Eaux  bonnes,  Eaox 

Fig.  06. 


Pulverhläaer  von  Ea.uchfuß. 

cliaudes  und  Bareges  in  den  Pyrenäen,  Aix-les-Bains  und  Marlioz-Savoyen.  Unter  den 
erdigen  Quellen  (Gipsquellen)  seien  außer  "Weißenburg  im  Kanton  Bern  noch  Lipi)- 
springe  und  Inselbad  bei  Paderborn  in  Westfalen  erwähnt. 

In  vielen  Fällen  ist  der  Erfolg  der  Behandlung  nur  vorüber- 
ziehend ;  der  Katarrh  kehrt  bald  wieder ,  wenn  die  Kranken  ihrer 
gewohnten  Beschäftigung  von  neuem  nachgehen  oder  nachgehen 
müssen.  Noch  übler  steht  es  mit  einer  Besserung  oder  Heilung  der 
Krankheit,  wenn  die  Behandlung  vorgenommen  werden  muß,  ohne 
daß  sich  die  Kranken  den  auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten 
ganz  und  gar  zu  entziehen  vermögen.  Kranker  und  Arzt  werden 
sich  dann  oft  gegenseitig  zur  Last  und  verzweifeln  aneinander.  Wir 
heben  für  solche  Fälle  außer  den  bereits  genannten  Behandlungs- 
methoden noch  die  Anwendung  von  hydropathischen  Einwick- 
lungen  des  Halses  hervor.  Zu  dem  Zwecke  tauche  man  ein  Leinen- 
tuch in  kaltes  Wasser,  drücke  es  aus,  umhülle  mit  ihm  den  H^ak 
und  überdecke  es  noch  mit  einem  trockenen  Tuche  und  mit  Wachs* 
leinwand.  Der  Umschlag  bleibt  nachts  über  liegen. 

Auch  pflegt  man  bei  chronischem  Kehlkopfskatarrh  gern  von 
Derivantien  Gebrauch  zu  machen,  z.B.  von  Bepinselungen  d^r 
Kehlkopfsgegend  mit  Jodtinktur,  Einreibungen  mit  ünguentnm  tÄ^ 
tari  stibiati    (abends  1  linsengroßes  Stück   auf  die  Haut   über  dem 
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vehlkopf  bis  zur  Pustelbildung  einzureiben)    oder  mit  Oleum  Tere- 
»inthinae : 

Rp.  Olei  Terehinthinae, 
(Hei  Cratanis  oa.  S*0. 
MnS.  S  Tropfen  abendlich  bis  zur 
JPusteHbüdung  einreiben. 

In  einigen  sehr  hartnäckigen  Fällen  habe  ich  komprimierte 
j  u  f t  mit  auffallend  schnellem  günstigen  Erfolge  angewendet.  Ebenso 
:ann  die  Faradisation  des  Kehlkopfes  Gewinn  bringen. 

Gegen  Chorditis  tuberosa  empfahl  ifo^m  Einatmungen  von 
^cidum  lacticum  (2'0  :  100  8 — lOmal  am  Tage),  während  Krause  bei 
lyperplasie  und  variköser  Schwellung  Skarifikationen  parallel  den 
)timmbändern  mit  Erfolg  ausführte.  Bei  Pachydermia  laryngis 
iet  Lublinski  zu  Ätzungen  mit  Salizylsäure  (Acidi  salicylici  1*0, 
Jpiritus  Vini  rectificati,  Aquae  destillatae  aa.  50).  Chiari  nimmt 
►ei  geringen  Graden  von  Pachydermie  Atzungen  mit  Argentum 
litricum  oder  Pinselungen  mit  Jodglyzerin  vor  und  bedient  sich  bei 
tärkeren  der  Elektrolyse  und  des  Galvanokauters.  Einen  Prolaps 
es  Sinus  Morgagni  heilte  Lichtmitz  mit  der  schneidenden  Zange. 

Haben  sich  Geschwüre  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut  ausge- 
ildet,  so  benutze  man  Ätzmittel.  Man  mache  einen  biegsamen 
nd  an  seiner  vorderen  Spitze  knopfformig  endenden  Draht  heiß, 
upfe  ihn  auf  Höllenstein,  lasse  ihn  dann  erkalten  und  führe  unter 
jeitung  des  Kehlkopfsspiegels  den  jetzt  mit  einer  dünnen  HöUen- 
teinkruste  überzogenen  Knopf  auf  die  Geschwürsfläche. 

Bei  Chorditis vocalis hypertrophica inferior  hat  man  Ätzungen, 
Ikarifikationen  und  vereinzelt  auch  die  Sondendilatation  mit 
Erfolg  ausgeführt,  in  anderen  Fällen  waren  jedoch  die  Erstickungs- 
rscheinungen  bereits  so  bedrohlich  geworden,  daß  man  zur  Tra- 
heotomie  schreiten  mußte.  In  zwei  Fällen  auf  meiner  Klinik 
Btte  ich  einen  sehr  guten  dauernden  Erfolg  durch  längere  Zeit 
ortgesetzte  Anwendung  der  Tubage.  Auch  hat  man  von  Jod- 
:alinm  (5*0 :  200,  3mal  täglich  15  cm^)  guten  Erfolg  gesehen,  viel- 
eicht weil  Syphilis  im  Spiel  war. 

Gegen  andere  hyperplastische  Veränderungen  auf  der  Kehl- 
Lopfsschieimhaut  hat  Labus  das  Auskratzen  (Kurettement)  des 
iehlkopfsinneren  mit  Erfolg  angewendet. 

2.  Fibrinöse  Entzündung  der  Kehlkopfssclileimhaut.  Laryngitis 

fibrinosa. 

Eine  fibrinöse  »Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  wird  in  der  Regel 
durch  die  LöffUrschen  Diphtheriebuzillen  hervorgerufen  und  wird  in  Bd.  IV  bei  Schil- 
denmg  der  Kehlkopfsdiphtherie  eingehend  besprochen  werden.  Freilich  fachen  auch 
andere  Bakterien  mitunter  eine  fibrinöse  Entzündung  der  Kehlkopfsschleimhaut  an, 
Bo  in  einer  Beobachtung  von  Glatzel  Influenzabazillen  und  in  einer  anderen  von  Hunner 
SUphylokokken  und  Streptokokken.  Nur  selten  wird  eine  fibrinöse  Laryngitis  durch 
^1^ ermische  oder  chemische  Reize  erzeugt.  So  hat  man  sie  mitunter  nach  ausge- 
^hnten  Verbrennungen,  nach  Einatmungen  von  Chlor  (Palloni)  und  nach  dem  Ver- 
schlucken von  Polierwasser  (Heiner)  entstehen  gesehen.  Die  anatomischen  Verände- 
Tingen,  die  im  wesentlichen  in  der  Bildung  fibrinöser  Auflagerungen  auf  der  Schleim- 
i*ut  bestehen,  die  Symptome  und  die  Behandlung  sind  hier  die  gleichen  wie  bei  Kehl- 
^oplfldiphtherie,  nur  daß  man  nicht  Einspritzungen  mit  Diphtherieheilserum  machen  wird ; 
s    sei  daher  aof  die  Besprechung  der  Kehlkopfsdiphtherie  in  Bd.  IV  ver\viesen. 
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3.  Ozaena  laryngo-tracbealiE.  ^H 

Unter  dem  Hamen  Oiaeiiü  laryngti-trachesilis  besclirieb  Vulpius  bei  efumi 
18jäbngen  Mädchen  €iLne  Ent^ündnng  der  Kehlkopfs-  und  Liiftri>hren&t:bielmbat]l,  dj« 
sLViV  Bildniig  grangriiiier  Borken  geführt  hatte.  Die  Kranke  warf  ssähe  Sclikimkrttsteö  au*» 
welche  deo  bezeichnenden  Gestank  der  Ozaena  verbreiteten.  Zümiko  beobacbtcli:'  die 
irleiehen  Veranderangen  bei  einem  Soldaten,  döcli  waren  sie  bier  uar  auf  di^  ^cltW-ini 
haut  der  Luftruhr©  beBcliränkt.  Bei  der  Kr&oken  von  Vulpim  trat  unter  Einatnuut^^eu 
von  Wassert t^jffsupero3tydlö^iing  (3"Ü  :  100)  und  FinBelmgen  mit  Jodjödkalilösung  (Lw^^cjJ- 
scher  Lösung)  Besserung  ein. 

4.  Submuköse  Kehlkopffientzuitduiig.  Laryngitis  submuco&a. 

I,  Anatoniiselie  Y^rtinti^mni^en.  Dem  Kamen  der  Krankheit  eoUiu^cliE-iad 
spielen  sich  bei  tler  submuköäeD  Kehlku|*fsentzdndang  die  eutzündliGbeTi  Vorgänge  io-fn: 
und  vorwiegend  in  der  Submukusa  der  Kehlkopfsschleim  baut  ab.  Es  sammelt  sich  hwr 
eintJ  serba- eitrige  oder  rein  eifrige^  mitunter  sogar  putrid  eitrige  FÜssigkeit  an,  wfkk 
das  Gewebe  der  Sobmukosa  in  mehr  odi-r  minder  weiter  AuBdehmiiig  durchtränkt  »«Eir 
sich  in  manchen  Fälleu  auch  %tx  eintim  umsiih riebeneu  Eiterherd,  also  zu  eineEs  Ki^tl 
kopfsabsxeB  üugesammplt  hat.  Dies  erkrankte  Kehlkopfsschleim  haut  erscbeint  vi^riiiikc 
qn<l  beim  EinschneideD  läßt  sieh  aus  dem  Gewebe  der  Sabmukosa  die  beschritil>^Jn' 
Fltsäjigkeit  herausdrücken.    Oft  besteht  daneben    noch  federn  der  KehikopfssihlelüilinU 

Kitunler  zeigt  sieh  auch  das  Zellgewebe  auf  der  AuÜenjQiicbe  des  Kelilkopff* 
von  Eiter  durchtränkt  und  die  benaehbarten  Lymphdrusen  sind  ver^ßert ,  fiaftreici. 
blutüberfüllt  and  za weilen  ebenfalls  eitrig  iu  filtriert. 

IL  Xtiologfep  Eine  submuköse  Kefalkopfsentzündung  entwickelt  sich  miUnttr 
als  eine  selbständige  I  n  f e  k  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t.  In  andei^n  Füllen  gtsellt  m  fkh 
sekundär  zu  anderen  vorausgegangenen  Inrektiunskrankbeiten  biniu,  la* 
mentUch  zu  septiseh^ti  Erkrauktingen, 

Mitunter  baudelt  en  sich  nm  eine  fortgepflanzte  Entziindang.  Sa  sißd 
mebrerti  Beoba  eh  tatigen  (Smatorf  Gerhardt  *^  Landgraf^  Baruth,  Störkj  bekamit,  it 
welchen  sieh  eine  eitrige  Entzündung  in  der  Sabin nkosa  der  Rachenschleimkant  md 
abwärt$3  auf  die  Submukosa  des  Kehlkopfes  fortgejsetzt  hatte. 

Die  Krankheit  ist  selten,  man  darf  wohl  sagen  glücklicherweise  selten,  d»  « 
sieh  nm  ein  sehr  gefährliches  Leiden  handelt. 

IIL  8}Hllitome  und  Dialoge.  Eine  selbständige  (jjrimäre)  Ent^änduv^  ^^ 
änbmukosa  des  Kehlkopfes  beginnt  nicht  selten  mit  einem  einmaligen  krifUsi?^ 
Schüttelfrost  oder  mit  wiederhob em  Früsteln.  Es  tritt  Fieber  von  3T  C  uoil 
darüber  auf.  Sehr  bald  klagen  die  Kranken  über  ScbmerEcu  beim  Sehlacken  imiUin 
Kehlkopf  und  auch  Betastung  des  Kehlkopfes  von  auBeit  ruft  bäuiig  sehr  lebliaitcit 
Scbmtirz  ht^rvor.  Ist  das  perilaryngeale  Zellgewebe  in  Mitleidenschaft  gezogen,  m  fö^ät 
man  es  verdickt.  Auch  die  äußere  Hant  kann  leicht  ödematos  und  selbst  geriitet  iesa- 
Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  sind  mitunter  vergrößert  und  druckempfindbcb.  Ia 
ganzen  Verhalten  der  Kranken  spricht  sich  oil  die  Schwere  der  Krankheit  aas.  Die 
Kranken  liegen  teilnahmslos  da,  haben  trockene  und  rissige  Zunge  uud  werden  ^**^ 
sehr  lebhaftem  Durst  geqaült.   Oft  treten  Trübung  des  BewnÜtsein«  nnd  Delirien  ein 

Bei  der  Kehlkopfsuntersuchung  mit  dem  Kehlfeopfsspiegel  findet  mau  *tbf 
starke  RÖlnng  nnd  l^chwcUuug  der  Kehl kopfsscbieimhant.  Bestmders  lebhaft  pfle^n  di^ 
Verindernngen  an  der  Epiglottis,  den  arj^epi glottischen  Falten  und  auf  der  SebUiüiU- 
des  Gieflbeckenknorpels  ausgebildet  zu  sein.  Berührung  der  Schleimhaut  mit  eiorr  .^  ' 
ruft  starken  Schmerz  hervor.  Sehr  zu  webten  hat  man  auf  umschriebene  Kitctan**i'j'" 
Inngen,  die  sich  durch  gel  bliebe  Verfiirbnng  und  Hervorbucklung  der  Schleimliäflt  '^*- 
merkbar  machen. 

Von  eiucm  Katarrh  der  KeblkopfBchlei mhiiut  unterscheidet  sich  di^*«"*' 
muköse  Kehlkopfsentzündung  durch  stärkere  Schwellung  der  entzündeten  T**'^^    i-t  .ÜKfe 
Schmerzhaftigkeit  nnd  ernste  Beteilivcung  des  Allgemeinbefindens.     Eine  L*nr- 
von  einem  Erysipel  der  Kehlkopfschleiinhaut  wird  kanm  möglich  sein,   wedt.  .  ,.  - 
ßoch  bei  der  anatomischen  Untersuchung,    es  sei  denn,    daß  ein  Kehl  hup  f^;erys^»el  ^^^ 
einem  Erysipel  der  äußeren  Haut  aus  fortgepflanzt  wäre, 

ff-  Prog^Ddse*  Di©  Vorhersage  bei  einer  »ubinnköseti  Laryngitis  ist  stets  m^ 
denn  einmal  droht  der  Tod  dnrch  allgemeine  Sepsis,    oder  es  kommt  plütalich  flköW 
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Endliches  Kehlkopfs  ödem  hinzo,  welches  darch  Erstickang  tötet.  Der  unglückliche 
gang  tritt  oft  binnen  wenigen  Tagen  ein.  Mitunter  bricht  ein  Eiterherd  von  selbst 
und  tritt  darauf  Genesung  ein,  in  der  Begel  freilich  eine  sehr  langsame.  In  manchen 
en  hängt  die  Vorhersage  von  dem  richtigen  und  entschlossenen  Handeln  des  Arztes  ^ 
so  müssen  Kehlkopfisabszesse  schnell  eröffnet  werben,  und  auch  bei  Kehlkopfsödem 
'  man  mit  Ausführung  der  Tubage  oder  Tracheotomie  nicht  lange  zögern. 

Y«  Therapie*  Die  Behandlung  einer  submukösen  Laryngitis  mu£  eine  örtliche 
l  allgemeine  sein. 

Zunächst  wird  man  versuchen,  die  Entzündung  dadurch  zu  bekämpfen,  daß  man 
;n  mit  Eis  gefüllten  länglichen  Gummibeutel  (Eiskravatte,  Eiskompresse)  dauernd 
den  Kehlkopf  tragen  und  von  Zeit  zu  Zeit  Eisstückchen  verschlucken  läJSt.  Viele 
nke  freilich  vertragen  Eis  nicht;  man  muß  dann  warme  Umschläge  auf  den  Kehl- 
f  verordnen.  Von  äußeren  De ri van tien  (Blutegel,  Senfteige,  Spanischfliegenpflaster, 
tonöl,  Jodpinselung)  darf  man  nicht  viel  erwarten.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  wird 
i  Morphium  unter  die  Halshaut  spritzen  oder  einatmen  lassen.  Auch  Einatmungen 
Kochsalz-,  Alaun-,  Tannin-  oder  Höllensteinlösung  könnten  versucht  werden.  Ver- 
et  man  Eiter,  so  mache  man  einen  Einschnitt  in  die  Kehlkopfsschleimhaut.  Ein- 
ende Kehlkopfs  Verengerung  verlangt  die  Tubage  oder  Tracheotomie. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  septische  Allgemeininfektion, 
empfiehlt  sich  namentlich  Alkohol,  z.  B.  Kognak  mit  Wasser  (100 — 200  Kognak  mit 
— 400  Wasser  für  den  Tag).  Anhaltendes  hohes  Fieber  könnte  mit  Antipyreticis 
impft  werden,  unter  denen  Pyramiden  (0*3 — 05,  1 — 3mal  täglich)  am  sichersten 
len  wird. 

5.  Kehlkopfi3ödem.  Oedema  laryngis. 

(Glottisödem.  Oedema  glottidis.  Angina  laryngea  submucosa.) 

1.  Anatomische  Yeränderungen.  Das  Kehlkopfsödem  führt 
richtigerweise  meist  den  Namen  Glottisödem,  was  um  so  auffälliger 
,    als   es   gerade  die  Glottis,   also   die  Stimmritze   zu  verschonen 

Bei  einem  Kehlkopfsödem  findet  sich  die  Mukosa,  namentlich 
T  die  Submukosa  mit  seröser  Flüssigkeit  durchtränkt,  die  zu 
er  oft  sehr  bedeutenden  Umfangszunahme  der  betroffenen  Kehl- 
)f8schleimhaut  geführt  hat.  Je  lockerer  und  stärker  entwickelt 
Submukosa  ist,  um  so  leichter  und  bedeutender  wird  sich  hier 
em  ausbilden  können.  Je  nach  der  Ausbreitung  der  Veränderungen 
}  man  ein  umschriebenes,  ein  halbseitiges  und  ein  ausgebreitetes 
hlkopfsödem  zu  unterscheiden.  Umschriebenes  und  einseitiges  Kehl- 
)fsödem  entsteht  in  der  Regel  nur  bei  umschriebenen  oder  einseitig 
•kenden  Ursachen,  z.  B.  bei  Verschwärungen  einzelner  Kehlkopfs- 
)ilde  oder  bei  halbseitiger  Stauung.  Erfahrungsgemäß  kommen 
se  rechts  häufiger  als  links  vor,  aber  auch  bei  ausgebreitetem 
hlkopfsödem  sind  die  ödematösen  Schwellungen  gerade  rechts 
Ifach  lebhafter  als  links  ausgebildet. 

Am  häufigsten  und  auch  am  hochgradigsten  treten  Schwellungen 
der  hinteren  Epiglottisfläche  und  an  den  aryepiglottischen  Falten 
\  weil  gerade  hier  das  Bindegewebe  der  Submukosa  besonders 
ker  und  großmaschig  ist.  Dabei  wandelt  sich  die  Epiglottis  in 
en  unförmlichen,  an  die  Gestalt  eines  Daumens  erinnernden 
rper  um,  während  ihr  zur  Seite  die  aryepiglottischen  Falten  den 
ifang  von  über  einem  Taubenei  annehmen. 

Michel  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  auf  der  vorderen  Epiglottis- 
le  gar  nicht  selten  öderaatöse  Anschwellungen  vorkommen,  welche  er  als  Angina 
glottica  anterior  bezeichnet  hat. 
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Demnächst  findet  man  nicht  selten  stärkere  Schwellung  an 
den  Gießbeckenknorpeln  und  falschen  Stimmbändern.  Weiter  ab- 
wärts wird  das  submuköse  Bindegewebe  bereits  so  straff,  daß  eine 
Ansammlung  von  beträchtlichen  Flüssigkeitsmengen  in  ihm  meist 
nicht  möglich  ist,  doch  hat  Massei  eine  Beobachtung  beschrieben, 
in  welcher  bei  einer  43jährigen  Frau  allein  eine  ödematöse  Schwellung 
der  die  wahren  Stimmbänder  überdeckenden  Submukosa  bestand,  so 
daß  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die  Schleimhaut  zwei 
Schwimmblasen  glich,  welche  sich  in  die  Stimmritze  hineinstülpten 
und  letztere  verengten.  Auch  hat  man  mitunter  eine  ödematöse 
Schwellung  unterhalb  der  Stimmbänder  gefunden,  Laryngitis  hypo- 
glottica  acuta  gravis,  v,  Ziemssen,  Sestier  und  Cruveilhier  machten 
hierauf  zuerst  aufmerksam,  woran  sich  dann  Mitteilungen  von  GM, 
Gottstdn,  Dehio,  Fischer  und  Naether  angeschlossen  haben. 

Die  erkrankten  Teile  fallen  vor  allem  durch  eine  oft  bedeu- 
tende Schwellung  auf.  Die  überdeckende  Schleimhaut  ist  mitunter 
lebhaft  gerötet  und  injiziert,  häufiger  hingegen  außerordentlich  blaß 
und  blutarm.  Letzteres  ist  oft  auch  dann  der  Fall,  wenn  Entzündnngs- 
vorgänge  im  Spiele  sind,  weil  durch  das  ödem  die  Blutgefäße  der 
Schleimhaut  gedrückt  und  blutleer  gemacht  werden. 

Beim  Einschneiden  in  die  Schleimhaut  entleert  sich  in  vielen 
Fällen  klare,  seröse  Flüssigkeit,  worauf  die  Schwellung  schwindet 
die  Schleimhaut  zusammensinkt  und  ein  gerunzeltes  und  vielfaltiges 
Aussehen  annimmt.  In  manchen  Fällen  fließen  aus  dem  Einschnitte 
einige  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  heraus,  während  eine  gelatinös 
aussehende  Substanz  in  der  Submukosa  zurückbleibt.  In  noch  anderen 
Fällen  ist  die  Flüssigkeit  leicht  getrübt  und  flockig  und  besitzt  serös- 
eitrige  Beschaff*enheit.  Selten  sind  blutig  gefärbte  Ergüsse.  Hat  ein 
Odem  für  lange  Zeit  bestanden,  so  findet  man  nicht  selten  hyperplastische 
Zustände  in  der  Mukosa  und  Submukosa  und  selbst  im  Perichondrium. 

Die  mikroskopische  Untersuchang  der  erkrankten  Scbleimhant  ergibt  bei 
üdematösen  Schwellungen  infolge  von  Blutstauungen  nur  eine  Ansammlang  von  Flüssigkeit 
in  den  Maschen  des  Bindegewebes;  haben  dagegen  Entzündungen  zu  Keblkopfsodem ge 
führt,  so  kommt  es  auch  noch  zur  Ansammlung  von  Randzellen  in  der  Sabmakosa. 

Die  Gefahren,  welche  aus  den  besprochenen  Veränderungen 
herv^orgehen,  lassen  sicli  unschwer  erkennen.  Jede  VerengeruDg  des 
Kehlkopfsrauraes  muß  die  Atmung  stören,  und  falls  sie  überhand 
nimmt,  Erstickungstod  herbeiführen.  Lisfranc  wies  an  dem  Kehl- 
kopfe von  Leichen,  bei  denen  eine  ödematöse  Schwellung  der  Epi- 
glottis  und  aryepiglottischen  Falten  bestand,  nach,  daß  sich,  wenn 
von  der  Mundseite  aus  Luft  in  den  Kehlkopf  geblasen  wurde,  Kehl- 
deckel und  aryepiglottische  Falten  gegeneinander  drängten  und 
den  Kehlkopfseingang  verlegten,  während  von  der  Trachea  aus  der 
Luftstrom  ungehindert  nach  oben  hinaus  gelangte.  Freilich  ist  dazu 
eine  gewisse  Beweglichkeit  der  genannten  Gebilde  erforderlich.  Es 
ist  also  beim  Kehlkopfsödem  vornehmlich  die  Einatmung  gestört, 
während  die  Ausatmung  fast  unverändert  vonstatten  geht. 

II.  Ätiologie.  In  Rücksicht  auf  die  Ursachen  lassen  sich  drei 
Arten  von  Kehlkopfsödem  unterscheiden,  das  entzündliche,  das 
Stauungs-  und  das  angio-neurotische  Kehlkopfsödem. 
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Ein  entzündliches  Kehlkopfsödem  gesellt  sich  am  häufigsten 
5u  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  hinzu.  Wir  führen  als  solche 
Entzündungen  der  Kehlkopfsschleimhaut  an,  welche  ent- 
wreder  von  Anfang  an  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  aufge- 
treten sind,  oder  infolge  von  erneuten  Schädlichkeiten,  wie  von 
wriederholten  Erkältungen  oder  anhaltendem  Sprechen,  zu  gefahr- 
«roller  Höhe  anwachsen. 

Nicht  selten  stellt  sich  Kehlkopfsödem  infolge  von  Ver- 
schwärungen  im  Kehlkopf  ein,  wohin  man  katarrhalische,  tuber- 
kulöse, syphilitische,  typhöse,  karzinomatöse  und  perichondritische 
Versch wärungen  zu  rechnen  hat.  Auch  zu  Kehlkopfs abszeß  und 
Laryngitis  submucosa  purulenta  gesellt  sich  mitunter  Kehl- 
bopfsödem  hinzu. 

Zuweilen  fachen  mechanische,  chemische  oder  thermische 
Reize,  welche  die  Kehlkopfsschleimhaut  betroffen  haben,  Kehlkopfs- 
(»dem  an. 

Nach  dem  Verschlucken  von  spitzigen  Fremdkörpern,  welche 
die  Kehlkopfsschleimhaut  anspießten,  und  nach  dem  Verschlucken  von 
Miueralsäuren  oder  ätzenden  Alkalien  hat  man  vielfach  Kehlkopfs- 
(>dem  entstehen  gesehen. 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrfach  Beobachtungen  von  Kehlkopfs- 
ödem  mitgeteilt  worden,  welche  nach  Einnehmen  von  Jodkalium  ent- 
standen waren  (Fenivick,  Fournier ,  Grencaewy  Baumtjarten ,  Hei/mann, 
Stankou-ski,  Arellir).  Dabei  zeigte  sich  eine  gewisse  Idiosynkrasie  gegen 
das  Mittel,  denn  manche  Personen  bekamen  schon  nach  kleinen  Gaben  Kehl- 
kopfsödem. Mitunter  trat  jedoch  auch  nach  einiger  Zeit  eine  Gewöhnung  au 
das  Mittel  auf.  Bald  kam  Kehlkopfsödem  allein  vor,  bald  bildeten  sich  daneben 
Qoeh  Schwellung  der  Lider,  des  Gesichtes  und  der  Zunge  und  Papeln  auf 
der  Haut  aus.  Auch  Einatmungen  von  heißen  Dampfen  rufen  Kehl- 
kopfsödem hervor,  wie  man  dies  bei  Feuersbrtinsten  und  Verbrennungen  beob- 
achtet bat.  Diese  Form  von  Kehlkopfsödem  kommt  verhältnismäßig  oft  bei 
Kindern  vor,  bei  welchen  man  sonst  Kehlkopfsödem  außerordentlich  selten 
antrifft.  Besonders  zahlreiche  Mitteilungen  darüber  liegen  von  irischen  Ärzten 
vor;  fast  immer  handelt  es  sich  darum,  daß  Kinder  aus  dem  in  Irland 
volkstümlichen  Teekessel  heißes  Wasser  oder  Wasserdämpfe  unmittelbar  aus 
dem  Schnabel  des  Kessels  in  ihre  Mundhöhle  hineingesaugt  hatten. 

Zuweilen  bedingen  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  mögen 
diese  durch  chirurgische  Operationen  absichtlich  gesetzt  oder  zu- 
fällig entstanden  sein,  Kehlkopfsödem. 

Beispielsweise  berichtet  Maclean  über  einen  82jährigen  Pächter,  der  bei  einem 
FaUe  mit  dem  Halse  stumpf  anf  einen  Banm  aufgeschlagen  war,  dabei  den  Schildknorpel 
brach,  sehr  bald  in  höchste  Atemnot  geriet  and  nnr  durch  eine  schnell  ausgeführte 
Tracheotomie  gerettet  wurde. 

Auch  als  fortgepflanzte  Entzündung  sieht  man  Kehlkopfs- 
ödem auftreten.  Bei  heftiger  Angina,  Glossitis,  Parotitis,  bei  Mumps 
der  Submaxillar-  und  Sublingualdrlise  (Dreufuß)  und  bei  Entzün- 
dung des  Halszellgewebes  hat  man  mehrfach  das  Leiden  beobachtet. 

Gewissen  Infektionskrankheiten  kann  sich  Kehlkopfsödem 
hinzugesellen.  Wir  heben  hier  namentlich  Erysipel  hervor,  aber 
auch  bei  Abdominaltyphus,  Poeken,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie, 
Angina,  Maul-  und  Klauenseuche,  Rotz  und  Pyämie  hat  man  Kehl- 
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kopfsödem  angetroffen.  In  Bezug  auf  Erysipel  ist  zu  bemerken,  daß 
manche  Fälle  von  Kehlkopfsödem  nicht  anderes  als  ein  auf  die 
Kehlkopfsschleimhaut  fortgepflanztes  Erysipel  zu  sein  scheinen. 

Bei  Pocken  findet  man  nicht  selten  neben  Kehlkop&öden 
Pockeneffloreszenzen  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Erwähnenswert 
ist,  daß  sich  gerade  bei  manchen  Epidemien  der  aufgezählten  In- 
fektionskrankheiten Kehlkopfsödem  häufig  einstellt. 

Barthez   beobachtete  Kehlkopfsödem    bei    einem  4VsJährigeii  Kinde  infolge  yon 
Kencbhnsten  nnd  Benait  soll  bereits  vor  ihm  die  gleiche  Erfahrung  gemacht  haben. 
Boeckel  sah  in  einem  Falle  von  Ekthyma  Kehlkopfsödem  anftreten. 

Stauungsödem  oder  hydrämisches  ödem  kommt  im 
Kehlkopfe  dann  zur  Entwicklung,  wenn  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung von  allgemeiner  oder  lokaler  Hydropsie  gegeben  sind.  Man 
beobachtet  dergleichen  bei  Morbus  Brightii  und  chronischen 
Respirations-  und  Herzkrankheiten.  Fauvel  hat  darauf  anf- 
merksam  gemacht,  daß  zuweilen  eine  hydropische  Schwellung  der 
Kehlkopfsschleirahaut  das  erste  Symptom  ist,  welches  auf  eine  be- 
stehende Nephritis  hinweist,  und  auch  Waidenburg  und  Bandler 
haben  ähnliches  erfahren.  Auch  kommt  Kehlkopfsödem  bei  kachek- 
tischen  Zuständen  vor,  z.  B.  bei  Kachexie  durch  Malaria, 
Syphilis,  Krebs  und  Amyloidentartung,  sowie  in  der  Rekon- 
valeszenz nach  schweren  Krankheiten. 

Unter  die  lokalen  Stauimgsursachen  hat  man  Geschwülste 
zu  rechnen,  welche  den  Abfluß  aus  den  Venae  laryngeae  behindern, 
wie  Strumen,  Lymphdrüsenschwellungen,  Mediastinaltumoren  und 
Aortenaneurysmen.   Gerade  diese  Ödeme  sind  nicht  selten  einseitig. 

Ein  angioneurotisches  Kehlkopfsödem  hat  man  bei  Pe^ 
sonen  auftreten  gesehen,  die  an  falls  weise  auch  ödematöse  Anschwel- 
lungen auf  der  äußeren  Haut  und  auf  der  Rachenschleimhaut  be- 
kamen, woher  auch  der  Name  intermittierendes  angioneurotischea 
Ödem.  Uckemiann  berichtet,  daß  auch  im  Klimakterium  Kehlköpfe- 
ödem  infolge  von  vasomotorischen  Ursachen  vorkomme,  das  einseitig 
ausgebreitet  zu  sein  pflegt. 

Es  bleiben  aber  noch  Fälle  von  Kehlkopfsödem  mit  unbe- 
kannter Ursache  übrig.  Man  hört  dafür  wohl  auch  den  Namen 
kryptogenetisches  Kehlkopfsödem  gebrauchen. 

So  teilt  Prudhomme  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  ein  Soldat  15  Tage  Ittf 
«in  Urethritis  im  Militärspitale  behandelt  wnrde  nnd  ganz  plötzlich  ohne  nachweisbiie 
Ursache  an  Kehlkopfsödem  erkrankte.  Marboux  and  Hecht  berichten  über  einen  Zimatf' 
mann,  welcher  beim  Baden  unter  Wasser  getaucht  wurde  nnd  dadurch  KehlkopfsÜdflS 
davontrug. 

Man  trifft  Kehlkopfsödem  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  an.  Sestier  fand  unter  187  Fällen  131  (TO^o)  Männer  und 
56  (30Vo)  Frauen. 

Auch  das  Lebensalter  ist  von  Einfluß.  Bei  Eündem  kommt 
die  Krankheit  sehr  selten  vor,  am  häufigsten  findet  sie  sich  in  der 
Zeit  vom  18. — öOsten  Lebensjahre.  Unter  149  Fällen,  welche  iS«^ 
zusammenstellte,  waren  nur  17  (ll'47o)  unter  dem  löten  Lebensjakre» 

III.  Symptome.  Die  Erscheinungen  von  Kehlkopfsödem  treten 
mitunter  urplötzlich  auf  und  erreichen  zuweilen  so  schnell  eine««" 
fahrdrohende  Höhe,  daß  das  Leben  bereits  erloschen  ist,  bevorder 
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zt  erscheint  und  sich  zur  ersten  Hilfeleistung  anschickt.  In  einer 
leren  Reihe  von  Fällen  zeigt  die  Krankheit  eine  langsamere  Ent- 
tklung,  doch  nehmen  die  Symptome  ununterbrochen  einen  mehr 
i  mehr  bedrohlichen  Charakter  an.  Endlich  kann  sich  die  Aus- 
Inng  des  Leidens  über  viele  Wochen  hinziehen  und  Exacerbationen 
l  Remissionen  zeigen.  Man  pflegt  in  Übereinstimmung  mit  den 
i  erwähnten  Verlaufsarten  von  einem  akuten,  beziehungsweise  per- 
lten, subakuten  und  chronischen  Kehlkopfsödem  zu  sprechen, 
le  von  akutem  Kehlkopfsödem  sind  in  der  Regel  entzündlicher, 
;he  mit  chronischem  Verlaufe  dagegen  ödematöser  Natur. 

Die  klinischen  Erscheinungen  eines  Kehlkopfsödems  bestehen 
den  Zeichen  von  Kehlkopfsverengerung.  Man  findet  demnach 
piratorische  Dyspnoe,  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax 
l  pfeifende  und  stridoröse  Inspirationen ;  dazu  kommen  noch  häufig 
■e,  hohle,  rauhe  und  heisere  Stimme,  Schlingbeschwerden,  bellender 
sten  und  nicht  selten  auch  Erstickungsanfälle.  Mehr  und  mehr 
imt  Cyanose  überhand.  Oft  steigert  sich  das  Bild  der  Kehlkopfs- 
engerung  anfallsweise  zu  noch  höherem  Grade  und  erfolgt  dabei 
;unter  der  Tod. 

Um  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  ffindernisses  zu  be- 
oamen,  ist  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  notwendig, 
t  man  einen  Kehlkopfsspiegel  nicht  zur  Hand,  so  führe  man  die 
Ipation  des  Kehlkopfes  aus. 

Bei  der  innerlichen  Palpation  des  Kehlkopfes  lasse  man 
i  Mund  weit  öffnen  und  die  Zunge  möglichst  stark  nach  vom 
ausstrecken.  Der  Arzt  halte  die  Zunge  zwischen  dem  mit  einem 
che  umwickelten  Daumen  und  Zeigefinger  der  Linken  fest,  gehe 
-  dem  Zeigefinger  der  Rechten  in  die  Mundhöhle  des  Kranken 
und  dringe  am  Zungengrunde  schnell  in  die  Tiefe.  Während 
n  bei  Gesunden  die  Epiglottis  als  ein  spitzes  schmales  Züngelchen 
It,  bekommt  man  es  bei  Odem  der  Epiglottis  mit  einem  aufge- 
►Uenen  wurstförmigen  Körper  zu  tun,  und  auch  die  verdickten 
ilste  der  aryepiglottischen  Palten  wird  man  leicht  erreichen, 
fer  hinein  vermag  man  mit  dem  Finger  nicht  vorzudringen. 

Zaweilen  gelingt  es,  die  geschwollene  Epiglottis  von  der  Mondhöhle  aas  za 
s,   wenn  man  mit  Hilfe    eines  Zangenspatels  den  Zangenrücken    kräftig  nach  vom 

abwärts  drückt.  Aach  erinnere  man  sich  eines  von  Voltolini  angegebenen  Hand- 
<s8.  Man  fasse  die  Zange  zwischen  Daamen  and  2^igefinger  der  linken  Hand, 
X'end  man  den  dritten  and  vierten  Finger  derselben  Hand  an  die  Seiten  des  Pomam 
mi  legt.    Daraaf  ziehe  man  die  Zange  nach  vom  and    nnten  and  hebe  za  gleicher 

mit  dem  dritten  and  vierten  Finger  den  Adamsapfel  kräftig  empor.  Wird  dabei 
'h  einen  Zangenspatel  mit  der  Rechten  der  Zangengrand  nach  abwärts  gedrückt, 
commt  der  Kehldeckel  trefflich  zam  Vorschein. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  hoch- 
tdigen  Erstickungsangst,  in  welcher  die  Kranken  schweben,  nicht 
Her  leicht,  und  doch  ist  sie  notwendig,  wenn  man  etwas  über 
Veränderungen  im  Kehlkopf  unterhalb  der  Epiglottis  erfahren 
1  Besteht  ein  Ödem  an  der  Epiglottis  und  an  den  aryepiglottischen 
Iten,  so  ist  der  Kehlkopfseingang  von  geschwollenen  Wülsten 
Tahmt  (Fig.  96  auf  Seite  354),  bei  lokalem  Ödem  dagegen  findet 
Ji  umschriebene  hervorspringende  Vorwölbungen  (Fig.  97  auf 
354).   Diese   geben   bei  Berührung  mit   der  Kehlkopfesonde  nach 
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und  erregen  Sckmerz,  wenn  unter  ihnen  Verschwärungen  oder  Eiter- 
ansammlungen  bestehen. 

Dia  Spiegelunterauehung  des  Kehlkopfes  ergibt  begreiflicherweise  die  g^imn^ttn 
Aii£i»!blisie.  Sie  d€ckt  auch  da  deutliche  Veründerangen  auf,  wo  klioisebe  Erscheiütiajreo 
fehlen,  denn  letztere  werden  erst  dann  zum  Vorschein  kommen,  wenn  sich  ein  gwi-iaiT 
Grad  von  Kehlkopfsverengeruiig  ansgebildet  hat.  Nach  I^ndgruf  dnd  sogir  am' 
achiiebene  Kehl  köpf j^ödeme  infolfe  von  psyehisehea  EiaÖäsien»  Erkaltang,  fcörperlifker 
AnstTengang,  Yerli^tznng  and  Alkoholgenufi,  die  sich  ohne  ßehajidliing  bald  wieder  et 
räck bilden,  gar  nicht  gelten. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  vor 
nehmlich  in  Erstickungsangst.  Selten  werden  Klagen  über  Stechen 
im  Kehlkopf  oder  über  das  Gefühl  eines  fremden  Korpers  laut, 
welches  letzt,ere  sich  namentlich  beim  Schlucken  kundgibt^ 

Treten  Erscheinungen  von  Kohlensaurevergiftnng  eia, 
so  wird  die  Gesichtsfarbe  bleigrau,  das  Bewußtsein  umnebelt  -iiA 
und  erfolgt  nicht  genügend  Abhilfe ,  so  stellen  sich  Zucknngezi  m 
den  Gliedern  ein  und  es  tritt  durch  Erstickung  der  Tod  ein. 

IT*  Biagnoi^e«  Die  Diagnose  eines  Kehlkopfsödems  ist  lack 
und  lälJt  keinen  Zweifel  aufkommen,  wenn  Palpatifm  und  Spi**^l- 
untersachung  die  beschriebenen  Veränderungen  ergeben*  AVullte  mm 


Fig.  ft«. 
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sich  allein  auf  die  klinischen  Erscheinungen  verlassen,  dann  freJücl 
hätte  man  zunächst  alle  anderen  Ursachen  für  Kehlkopfs verengerüuj 
atiszuschließen  und  dabei  namentlich  Krupp^  Pseudokrupp,  Poli-peil 
verschluckte  Fremdkörper  und  RetropharyngealahsHesse  zu  berück' 
sichtigen, 

T,  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Kehlkopfeödem  sehr  ernst  i 
stellen;  St'Stkr  fand  unter  2V6  Beobachtungen  158  (74' 1%)  T«>desfa* 

Je  akuter  die  Stenosenerscheinungen  auftreten,  um  so  erns 
pflegt  sich  der  Verlauf  zu  gestalten.  Auch  die  Grandursiichen 
stimmen  selbstverständlich  die  Vorhersage,  weil  einzelne  unter  Ani 
danach  angetan  sind,  eine  Neignng  zu  Rückfällen  zu  untfrhalt<i 
Aber  die  Vorhersage  hängt  auch  sehr  von  dem  entschlossen« 
unter  Umstanden  fast  kühnen  Handeln  des  Arsi^tes  ab,  wie  im  f^ 
genden  genauer  gezeigt  werden  wird. 

VI,  Therapie*    Von   einer  Behandlung  des  Kehlkopfsödems 
in  der  Regel  nur  dann  die  Rede,   wenn   stenotisehe  Erscheitivisij 
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zum  Vorschein  gekommen  ^ind,  und  gegen  letztere  sind  die  thera- 
peutischen Bestrebungen  zu  richten.  Im  allgemeinen  darf  man  sich 
dabei  von  inneren  Mitteln  keinen  großen  Nutzen  versprechen. 

Bei  entzündlichen  Veränderungen  sah  v,  Niemeyer  mitunter 
guten  Erfolg  von  dem  langsamen  Verschlucken  von  Eis- 
stückchen. Auch  kann  eine  Eiskompresse  auf  den  Kehlkopf  ver- 
sucht werden.  Mit  Spirituosen  Einreibungen,  Sinapismen, 
Vesikantien,  allgemeinen  oder  örtlichen  Blutentziehungen 
und  Brechmitteln  darf  man  sich  nur  dann  aufhalten,  wenn  keine 
unmittelbare  Lebensgefahr  besteht. 

Von  einzelnen  Ärzten  sind  gute  Wirkungen  von  Höllen- 
steineinpinselungen der  Kehlkopfsschleimhaut  (1  :  10)  berichtet 
worden. 

Mitunter  hat  man  starke  Abführmittel  vorteilhaft  wirken 
gesehen,  welche  uns  namentlich  dann  angezeigt  erscheinen,  wenn  es 
sich  um  ein  chronisches  Stauungsödem  handelt: 

Rp.  InfuH8ennaecampo9iti  180*0      Rp.  InfusifructuumColocynthidis 
ya4rii  suifurici  20*0.  2-0:180-0 

MI>8.  2stündl.  15  cm*.  Sirupi  Sennae  20-0. 

MDS.  28mndl.  15  cmK 
Rp.    Olei  CroUmis  0-05 
Olei  Micini  30-0 
Gummi  arcUdci  7*5 

F.  c.  aqua  destiUata  q.  8.  emtUsio  180-0 
Sirupi  Sennae  20-0. 
MBS.  28tUn€U.  15  cmK 

In  vielen  Fällen  erscheint  es  empfehlenswert,  unter  Leitung 
des  Kehlkopfsspiegels  mit  einem  bis  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  um- 
wickelten gekrümmten  Messer  in  das  Kehlkopfsinnere  zu  gehen  und 
an  den  geschwellten  Teilen  Skarifikationen  auszuüben,  um  sie  zum 
Abschwellen  zu  bringen.  Bei  Odem  der  Epiglottis  und  aryepiglotti- 
schen  Falten  empfahl  man  früher  mit  dem  zugespitzten  Nagel  des 
rechten  Zeigefingers  die  Schleimhaut  einzureißen  und  ihren  Inhalt 
zu  entleeren. 

Tritt  ein  wesentlicher  Erfolg  nicht  ein ,  so  führe  man  die 
Tubage  oder  die  Tracheotomie  aus,  um  den  Luftwegen  unter- 
lialb  der  Verengerung  Luft  zuzuführen.  Nach  beendeter  Operation 
kann  die  Unterhaltung  der  künstlichen  Atmung  notwendig  sein. 
So  war  Polland  bei  einem  Kinde  genötigt,  5^2  Stunden  lang  die 
kunstliche  Atmung  zu  unterhalten,  weil  der  Puls  allemal  schwand, 
sobald  man  mit  der  künstlichen  Atmung  aufhörte.  Das  Kind  wurde 
gerettet. 

Man  zögere  nicht  zu  lang  mit  der  Operation,  und  in  dringenden  FäHen  lasse 
BAD  sich  mit  dem  einfachsten  Instramente  genügen,  beispielsweise  mit  einem  Feder- 
■aner.  Hughes  erzählt  von  einem  ebenso  intelligenten  wie  entschlossenen  Studenten 
dar  Medizin,  welcher  bei  einem  plötzlich  von  Glottisödem  Befallenen  mit  seinem  Feder- 
messer das  Ugamentnm  conoideam  öffnete,  statt  einer  Kanüle  seinen  hohlen  Stahlfedeiv 
lialter  einf&hrte  und  dem  Kranken  dadurch  das  Leben  rettete. 

In  manchen  Fällen  ist  man  mit  einem  Katheter  zwischen  die  Stimmbänder 
eingednmgen  and  hat  anf  diese  Weise  den  Laftzatritt  ermöglicht.  Jaesche  hat  bei- 
spielsweise eine  solche  Beobachtung  beschrieben. 

Schon  mancher  Kranke  hat  das  Leben  eingebüßt,  weil  der  Arzt  nach  Hanse 
eUte,  nm  sein  „Besteck"  zu  holen.    Jedenfalls    muß    ein    mit  Kehlkopfsödem  behafteter 

23* 


55^^^^^^^^^^     Periohondritis  Uryngea,  Ätiologie.  ^^^H 

Kranker  li« ständig    anter    ör^tUeher  Aufsicht    stehen,    w&il   Jeden  Augenblick  die  ini^H 
führung  d<*r  Tnbage  oder  der  Traclieotomie  notw'endig:  werden  kaau.  S 

Selbstverständlich  muß  man  späterhin  dem  Grundleideis  seia^ 
volle  Aufmerksamkeit  angedeilien  lassen. 

6.  Entsündtmg  der  Kehlkopfskiiorpeliiaut,  Perichondritis  laryngesu 

L  Ätiologie.  Eine  Entzündung  des  Perichondriums    der  Ketl* 
kopfsknorpel  tritt  nur  selten  ak  selbständiges  (primäres)  Leiden  a 
Verletzungen  mit  oder  ohne  Fraktur  der  Knorpel,  Erkältunge 
und  selbst  Überanistrengnng  der  Stimmbänder  durch  lautes  u: 
anhaltendes  Hprechen  oder  Singen  werden  als  Ursachen  daftirangegebe 

unter  den  Verletzungen    sei  hervorgehoben .    daß  t\  ZiemsiifH  imf  Perich ondriCij 
der  Eiiiirknorpeiplatte  durch  Einführung  einer  Ma^ensonde  hinwies,   wdhjetid  Gtrhsr^ 
die  gJeicbii  VeninderuDg  hei  Lt^prdose  der  WirbeJ^äule    »nfidj^e  von  Örack  äüJ  deo  Rbg^ 
knorpel  eintreten  sab.  l^iitridi  holi  das  Aarti-eten  roo  Peri«:h(mdriti&  öricoideji  |j«i  m- 
kräfteten  Personen    hervor   usd    g&b    dafür    aui'h    Druek    des  Bin^kDurpets    gegvQ  diV 
Wirbelsänle  als  tlrsacHe  tm.  MJtmiter  Kab  mim  Peri<.'htindr]tiB  iaryngea  nach  ßjifii«irmf! 
aaftreteu ,    wenn    dabei    der  Kehlkopf   ät&rk  von  den  Hiindeu  des  Gegners  umkiamam 
rorden  war.  Auch   verschluckte   spitzige  Fremdkuqjer  haben  mitunter  zu  PerieboßdriüV 
IftTj^ngea  geiuhrt* 

Bei  älteren  Fertigen  soll  mitonter  eine  Verknöchernng  der  Kehlkopfe 
knarpel,  welche  sich  kIs  Aliers  Veränderung  aushildet,  Ferächiindritia  anfachen. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  sekundär  entstandeiw 
Perichondritis.  Entzündungen  und  Verschwärungen  auf  der 
Kehlkopfsschleimhaut  gehen  voraus ^  greifen  dabei  mehr  uimI 
mehr  in  die  Tiefe  und  ziehen  schließlich  das  Perichondnum  in  Mit- 
leidenschaft. Als  Ursachen  hat  man  katarrhalische,  tuberknirkse, 
syphilitische  und  krebsige  Verschwärungen,  sowie  geschwürige  Zeh 
Störungen  anzusehen,  welche  siuh  nach  Abdominaltyplius .  Pticken. 
Scharlach  (Kramk  mitunter  auch  nach  Cholera,  Pyämie  und  andcrei 
Infektionskrankheiten  entwickelt  haben. 

Man  findet  die  Krankheit  erfahrungsgemäß  häufiger  kini 
männlichen  Geschlecht  als  beim  weiblichen. 

Rüeksichtlich  des  Lebensalters  ergibt  sich,  daß  sie  in  kt 
Zeit  vom  20 — 40sten  Lebensjahre  am  häufigsten  auftritt »  wüIufo»! 
sie  während  der  Kindheit  nur  selten  vorkommt* 

II*  Anatomi^ehe  Verätiderungen,  Eine  Pcricliondritis  kann  sieli 
an  jedem  Kehlkopfsknorpel  ausbilden,  so  daß  man  eine  Perichoudriti* 
arytaenoidea,  cricoidea,  thyreoidea  und  P.  epiglottidea  zn  aat^r- 
scheiden  hat.  Die  eben  angegebene  Reihenfolge  zeigt  zu  gleicher 
Zeit  die  Häufigkeit^skala  der  Perichondritis  laryngea  an.  NicH 
selten  besteht  eine  Entzündung  an  zwei  Knorpeln  zu  gleicher  Zeil. 
namentlich  oft  werden  Perichondritis  cricoidea  und  P.  arytaeoüide» 
nebeneinander  angetrofl:^en ,  weil  die  Entzündung  von  dem  eiDeo 
Knorpel  auf  den  anderen  übergegriffen  hat.  Je  nachdem  die  Birt- 
zünduug  die  äußere  oder  innere  Fläche  eines  Kehlkopfsknorpel* 
betroffen  hat,  läßt  sich  zwischen  einer  Perichondritis  laryn^^* 
externa  und  Perichondritis  laryngea  interna  unterseheioeo 
Freilich  hat  diese  Unterscheidung  keinen  zu  großen  Wert^  weil  häufe 
die  Entzündung  als  interne  beginnt  und  sich  dann  auch  nocb  «^ 
einer  externen  ausbreitet  oder  umgekehrt. 
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Infolge  von  Entzündung  kommt  es  zur  Ansammlung  von  Eiter 
lyrischen  Knorpel  und  Perichondrium,  und  es  wird  dadurch  die 
Knorpelhaut  von  dem  Knorpel  abgehoben,  so  daß  der  Knorpel  selbst 
B.ter  umständen  ringsum  in  Eiter  eingebettet  erscheint.  Die  Eiter- 
Exsammlung  kann  so  beträchtlichen  Umfang  annehmen,  daß  man 
edspielsweise  den  Gießbeckenknorpel  bis  zu  der  Größe  einer  Kirsche 
D^^achsen  sieht,  oder  an  anderen  Orten  Eiteransammlungen  von 
er  Größe  eines  kleinen  Eies  zur  Ausbildung  gelangen.  —  Nicht 
xixner  handelt  es  sich  um  pus  bonum  et  laudabile;  namentlich  dann, 
renn  der  Eiterherd  zum  Durchbruch  gekommen  ist,  nimmt  sein 
ahalt  oft  eine  dünnflüssige,  jauchige  Beschaffenheit  an.  Wir  machen 
i^hon  hier  darauf  aufmerksam,  daß  das  Stadium  der  Eiterbildung 
li-fc  großen  Gefahren  verknüpft  ist,  weil  der  Kehlkopfsraum  beengt 
[xjrd.  Diese  Gefahr  wächst  noch  dadurch,  daß  sich  oft  zur  Abszeß- 
ilciang  ödem  in  der  Submukosa  hinzugesellt,  so  daß  Schwellung 
5r  Schleimhaut  und  Verengerung  des  Kehlkopfsraumes  noch  be- 
"ächtlicher  werden. 

Begreiflicherweise  müssen  die  beschriebenen  Veränderungen  auf 
e  Ernährungsverhältnisse  des  Knorpels  von  großem  Einfluß  sein, 
omn  da  das  Perichondrium  vermöge  seiner  Blutgefäße  die  Er- 
^hrung  des  Knorpels  besorgt,  so  muß  letzterer,  wenn  sein  Perichon- 
rixun  abgehoben  und  von  ihm  entfernt  ist,  der  Nekrose  anheimfallen. 
ie  abgestorbenen  Teile  des  Knorpels  stoßen  sich  los  und  gelangen 
Äxifig,  wenn  der  Eiterherd  aufbricht,  durch  Aushusten  nach  außen. 
»aJld  bekommt  man  es  mit  schwärzlich  porösen  und  teilweise  ver- 
aJtten  Knorpelstücken  zu  tun,  bald  sind  die  abgestorbenen  Knorpel- 
eile faserig  oder  hornartig  geschrumpft,  bald  stellen  sie  eine  fett- 
•eiche  und  gallertige  Masse  dar.  Ihre  Größe  schwankt,  doch  gelingt 
58    zuweilen  aus  ihrer  Form  ihre  Herkunft  zu  bestimmen. 

Auch  die  Knorpelhaut  kann  infolge  von  Eiterung  zugrunde 
gehen.  Die  ^V^ände  des  Eiterherdes  stellen  oft  eine  dicke  Neomembran 
dar,  deren  Innenfläche  mit  einem  käsig-eingedickten  Eiterbeschlage 
bedeckt  ist. 

Sind  Aufbruch  eines  Eiterherdes  und  Ausstoßung  des  Knorpels 
^or  sich  gegangen,  so  fällt  die  betreifende  Stelle  zusammen,  und  es 
kann  durch  Bildung  eines  fibrösen  Narbengewebes  eine  Art  von 
Heilung  zustande  kommen,  welche  freilich  leicht  zu  Verschiebung 
^d  Verengerung  der  Kehlkopfsgebilde  und  damit  zu  mannigfachen 
™Ationsstörungen  führt.  Auch  kommen  in  manchen  Fällen  Wuche- 
'''^gen  am  Knorpel  oder  an  der  Knorpelhaut  vor,  die  späterhin  ver- 
™8chem  und  oft  unförmliche  und  plumpe  Hervorragungen  darstellen. 
Baben  sich  größere  Knorpelstücke  losgestoßen,  so  kann  der  Kehlkopf 
Jsichzusammmensinken,  wodurch  unter  Umständen  Verlegung  seines 
Baumes  und  plötzlicher  Erstickungstod  bedingt  werden. 

Eine  Perichondritis  arytaenoidea  kommt  am  häufigsten 
"'^J^  Entwicklung,  wenn  sich  Geschwüre  an  dem  hinteren  Ende  der 
^^'rfu^n  Stimmbänder,  namentlich  an  dem  Processus  vocalis,  aus- 
Jöhüdet  haben.  Zuweilen  fuhrt  eine  ganz  feine  Fistelöfi^nung  in  dem 
^«schwürsgrunde  in  die  Abszeßhöhle  hinein,  in  welcher  man  mit 
der  Sonde  auf  rauhen  Knorpel  stößt. 
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Die  Perichondritis  cricoidea  betrifft  am  hämfigstan  ien 
hinteren  verdickten  Teil  des  Knorpels.  Ihr©  Entstehting  bei  AMo- 
minaltjphiis  an  dieäer  Stelle  erklärte  IHttrkh  nach  Art  vün  Deku- 
bitalgeschvvüren  durch  Druck  der  Ringknorpelplatte  gegen  ilie  vordere 
Wand  der  Wirbelsäule,  begünstigt  durch  lange  Riickexilage:  man 
trifft  daher  nicht  selten  auch  am  gegenüberliegenden  Schlundrandf* 
ähnliche  Yeränderungen  an.  Bricht  der  Eit^^r  durch,  so  gerät  er  m 
die  Keblkopfshühle  oder  nach  hinten  in  den  Anfang  der  Speiseröhre. 
Auch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dsiß  ein  Durehbruch  zu  gleicki 
Zeit  in  den  Kehlkopfsraum  und  in  die  Speiseröhre  erfolgt»  so  dafl 
daraus  eine  Tvehlkopfs-Speiserobrenliätel  hervorgeht.  Zuweilen  bafcnt 
sich  der  Eiter  zur  Seite  des  Halses  einen  Weg  und  es  können  hier- 
durch  weitgehende  Eitersenkungen  und  lang  gewundene  Fistelgäir 
entstehen. 

Bei  Perichondritis  thyreoidea  findet  man  ähnliche  Ter- 
hältnisse.  Auch  hier  kann  der  Durchbruch,  je  nachdem  sich  der  Ent- 
zündungsherd auf  der  äußeren  oder  inneren  Fläche  des  Schildknorjiei^ 
entwickelt  hat,  in  den  Kehlkopfsraum  oder  nach  außen  durch  ih 
Halshaut  erfolgen.  Tritt  er  an  beiden  Stellen  zugleich  ein,  so  biJtkt 
sich  eine  vollkommene  Kehlkopfsftstel. 

Perichondritis  epiglottidea  ist  sehr  selten  und  kommt  meiirt 
nur  dann  vor,  wenn  an  anderen  Kehlkopfsknc^rpeln  Entzündung  besteht 

III,  Symptome-  Die  Syiuptome  einer  Perichondritis  laryngea 
gelangen  begreiflicherweise  dann  am  reinsten  zum  Ausdruck,  wenn 
es  sich  um  eine  selbständige  (primäre)  Erkrankung  handelt,  Beidif 
sekundären  Form  gehen  mehr  oder  minder  lange  Zeit  andere  Funktions- 
störungen der  Kehlkopfsgebilde  voraus  und  auch  während  des  B^ 
Stehens  der  Perichondritis  selbst  kommen  gemischte  Symptome  z^t 
Beobachtung.  Im  allgemeinen  neigt  die  primäre  Perichondritis  meiif 
zu  akutem T  die  sekundäre  dagegen  zu  chmniscbem  Verlauf 

Unter  den  Symptomen    heben  wir  Schmerz  im  Kehlkopf  il*^^ 
von    Bald    tritt  dieser  spontan  als  Brennen  oder  Stechen  im  KehJ- 
kopfsinneren  auf,  bald  wird  er  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf  «nl't 
durch  den  Schluckakt  hervorgerufen.  Besondere  Wichtigkeit  h»t  a,! 
wenn  der  Schmerz  auf  Druck  eng  umschrieben  ist,  denn  man  kaii»| 
daraus  oft  schon  mit  einiger  Gewißheit  auf  den  Sitz  der  Perich^W'" 
dritis  rückschließen.    —    Scbmerzhaftigkeit   beim  Schlucken  eotsti^Hl 
namentlich  dann,  wenn  die  G-ießbeckenknorpel  oder  die  liintere  fWH 
des  Ringknorpeis  von  Entzündung  betroffen  worden  sind,  denn  selb*t-| 
verständlich  \^Trd  alsdann  jeder  Bissen  die  entzündeten  Teile  mechanisckj 
reizen. 

Schling b esc hw erde n^  ein  häufiges  Symptom  der  Pericbor' 
dritis  laryngea.  sind  nicht  allein  Folgen  des  Schmerzes ,  sondeml 
könuen  auch  auf  mechanischem  Wege  zustande  kommen,  wenn  siA 
ein  Eiterherd  an  der  hinteren  Kehlkopfs  wand  entwickelt  hat,  in  dt*n 
Raum  der  Speiseröhre  hineinragt  und  diesen  beengt.  Der  Sctlins 
akt  wird  zuweilen  so  erheblich  beeinträchtigt,  daß  die  Ernalt 
durch  die  Schlnndsonde  oder  durch  ernährende  Kly stiere  notwtij-«. 
wird.  Selbstverständlich  wird  die  Einführung  der  Schlundsonde  dur»"k 
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en    unvermeidbaren  mechanischen  Reiz  keinen  besonders  günstigen 
jinflnß  auf  bestehende  Entzündungen  äußern. 

Bei  Perichondritis  laryngea  externa  trifPt  man  nicht  selten  unter 
er  Halshaut  Schwellung^  Rötung  und  teigiges  Ödem  an. 

Auch  hat  man  wiederholentlich  Schwellung  der  Halslymph- 
rüsen  wahrgenommen. 

Fast  ausnahmslos  bestehen  Störungen  der  Stimmbildung.  In 
iner  Reihe  von  Fällen  sind  solche  Störungen  bereits  durch  das 
rrundleiden  bedingt,  in  anderen  handelt  es  sich  infolge  von  Schwellung 
er  erkrankten  Kehlkopfsgebilde  um  eine  Behinderung  in  der  Beweg- 
ichkeit  der  Stimmbänder.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  gehen 
ie  Störungen  von  dem  Muskelapparat  der  Stimmbänder  aus,  indem 
ieser  durch  sekundäre  Entzündung  oder  andere  Veränderungen  in 
fitleidenschafb  gezogen  wird.  Oft  aber  verbinden  sich  auch  mehrere 
er  angeführten  Ursachen  miteinander. 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Störungen  der  Atmung;  es  bilden 
ich  Zeichen  von  Kehlkopfsverengerung  und  inspiratorischer  Dyspnoe 
US.  Schon  die  Umfangszunahme  der  entzündeten  Teile  ist  oft  imstande, 

Fig.  98.  Fig.  09. 


KeAIkopfaapiegelbild  bei  Perichondritis  KeltJkopfsspiegeibild  bei  Perichondritis  cri- 

arytAcnoidea,  siniatr».  coidea,  itkterAlia  siniatra.    Nach  v.  Ziems$tn. 

Ltmungsstörungen  zu  erklären.  Häufig  wachsen  diese  sehr  schnell 
n  gefahrdrohender  Höhe  an,  wenn  Eiterbildung  oder  Odem  in  der 
iabmukosa  hinzutritt.  In  manchen  Fällen  verstärkt  Lähmung  der 
Stimmbanderweiterer  (Musculi  crico-arytaenoidei  postici)  die  inspira- 
orische  Dyspnoe  oder  bedingt  sie  wohl  auch  ganz  und  gar. 

Ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  der  Spiegelbefund.  Man 
rkennt  einen  Eiterherd  an  der  Hervorwölbung  der  Schleimhaut, 
loch  bleiben  kleinere  Eiterherde  schon  um  ihrer  vielleicht  versteckten 
jage  willen  zuweilen  verborgen.  Bei  Berührung  mit  der  Sonde  er- 
^bt  sich  die  Anschwellung  als  fluktuierend  und  schmerzhaft. 

Als  Beispiele  führen  wir  in  Figur  98  den  Spiegelbefund  bei 
^erichondritis  arytaenoidea  und  in  Figur  99  einen  solchen  bei 
^erichondritis  cricoidea  lateralis  an. 

Der  Verlauf  einer  Perichondritis  laryngea  ist  mit  großen 
refahren  verknüpft.  Es  kann  bei  Eröffnung  eines  Eiterherdes  oder 
orch  hinzutretendes  Kehlkopfsödem  plötzlicher  Erstickungstod  ein- 
reten.  In  manchen  FäUen  verschwinden  die  Erstickungserscheinungen 
leder  schnell,  nachdem  Aushusten  von  Eitermassen,  die  häufig  mit 
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Blutstreifen  untermischt  sind,  eingetreten  ist-  Auch  werden  iml^H 
Answnrfe  nicht  zu  selten  nekrotische  Knorpels tiicke  angetroffen,^! 

Zuweilen  wird  aber  der  spontane  Aufbruch  eines   Eiterherdfl 
gerade  verhängnisvoll,  weil  sich  Eiter  und  Knorpelstücke  zwisehen 
den    wahren   Stimmbändern   einklemmen    und   Erstickung    bedingen. 

Die  Durchtrittss teile  eines  Eiterherdes  läßt  sich  mitunter  Im 
Kehlkopfsspiegel  daran  erkennen,  daß  bei  Druck  auf  den  Kehlkopf 
an  einer  bestimmten  Stelle  Eiter  hervorquillt. 

Auch  gehört  es  keinesfEtUs  zu  den  gern  gesehenen  Ausgängen, 
wenn  KehlkopfatistelD  zur  EiiMehung  kommen.  Man  nennt  diese 
äußere,  innere  oder  vollkommene  Kehlkopfsfisteln,  je  naci- 
dem  der  Eiter  nach  außen  durch  die  Haut  *»der  nach  innen  in  dej 
Kehlkopf  oder  nach  beiden  Richtungen  zugleich  durchgebrochen  ist 
Vollkommene  Kehlkopfsfisteln  sind  mehrfach  während  des  Lebens  fi^ 
kannt  w^orden,  fl 

SckirÖiUr  beispielsweise  führte  durch  die  Fist«!  eine  Stmile  uad  beobacbtet«  JM^ 
Kehlkopfsspiegel  ihr  freies  Ende  im  Kehlknpfsrwaro.  r,  Ziefmsrn  spritzta  durch  tk^ 
tnßeren  Fistelgang:  gefirbte  Flöaiigkeit  und  sah  diese  sehr  bald  durch  Buät^ii  nacj:^* 
Knien  befördert  werden.  Mackensie  war  imstAiida ,  ixi  emem  Falle  Milch  dnitli  dkiS 
äußere  Fistel  in  das  K^^lil kopfsinnere  zu  treiben, 

WilkH  und  f\  Ziemsse n  sahen  in  je  einer  Beobachlung  fl.i^ebrelt*tes  Hm  -mm 
enphysetn  infol^  von  Kehlkopfaflsteln  entstehen. 

Aber  auch  dann^    wenn    alle  diese  gefahrvollen  Möglichkeiten^ 
glücklich  ferngeblieben  sind,    iibt  caeist    der  Aufbruch  eines  Eitet^ 
her  des   auf  die   Gesamternährung   einen    sehr   nngiinstigen   Ein '  ^    - 
aus.  Es  entwickelt  sich  leicht  Zersetzung  des  Eiters;  es  treten  Fi' 
bewegungen  auf;  es  greift  Abmagerung  Platz;  Bronchien  undLünge^^:^ 
werden  durch  nach  abwärts  fließenden  Eiter  in  Mitleidenschaft  ^^^^ 
zogen  und  unter  den  Erscheinungen  Ton  Imngenentzündung,  Lnug^i-^ 
abszeß,  Lungenbrand  oder  bei  tuberkulösen  KehlkopfsveränderuBge^Ä 
von  Lungentuberkulose  erfolgt  der  Tcjd,  V 

Somit  bleibt  fast  als  günstigster  Ausgang  der  übrige  daß  es  iicr:* 
folge  von  Narbenbildung  im  Kehlkopfsinnern  zu  Verengerung,  Ud«=^ 
beweglichkeit  der  Stellknorpel  und  ähnlichem  kommt,  Dinge,  wekli^ 
freilich  ohne  bleibende  Funktionsstörungen  der  KehlkopfsgebiH"»« 
nicht  zu  bestehen  pflegen.  ^ 

IT»  Biagnose,   Die  Diagnose  einer  Perich ondritis  laryngea  ts 
leicht,  wenn  man  Anamnese,  Entwicklung  des  Leidens  und  örtliet* 
Veränderungen  in  Betracht  zieht.    Unter   den    diagnostischen  Hill''* 
mittein  steht  für  die  Erkennung  einer  Perichondritis  laryngea  inte: 
die  Kehlkopfsspiegeluntersuchung  obenan.  Bei  Perichondritis  larpg 
externa  muß  man  sich  davor  hüten*  eine  fluktuierende  Vorwölbu 
unter   der  Halshaut  mit  vereiterten   Lymphdrüsen   oder  mit  eim 
Entzündung  eines  Schleimbeutcls   zu    verwechseln,    wie  er  in  di 
oberen  Einschnitt  des  8chiIdknorpels    gelegen  ist.   Man    wird 
namentlich  auf  die  Ursachen  der  Veränderungen  Bücksicht  zu  uehiß*^ 
haben,  um  ins  Klare  zu  kommen.  Auch  fluktuierende  Gummi knotM 
könnten  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben.  1 

T,  Prognose.  Die  Vorhersage  einer  Perichondritis  laryngea  }^^ 
nach  dem^  was  über  den  Verlauf  der  Krankheit  gesagt  wurde,  i^^^  I 
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Qstige.  In  vielen  Fällen  ist  sie  schon  um  des  Grundleidens  willen 
ilecht,  aber  auch  bei  primärer  Perichondritis  bleibt  sie  meist 
.uiig  genug. 

VI.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  einer  Perichondritis  laryngea 
bme  man  an  erster  Stelle  auf  die  Ursachen  Rücksicht.  Vor  allem 
mmt  bei  der  Therapia  causalis  Syphilis  in  Frage.  Ist  diese 
•und  des  Leidens,  so  verordne  man  Jodkalium  (5*0 :  200  —  3mal 
glich  15  em'),  lasse  Einreibungen  mit  Unguentum  Hydrargyri 
lereum  (5*0  für  jede  Einreibung)  machen  und  verschreibe  unter 
nständen  auch  innerlich  Quecksilberpräparate,  z.  B.  Hydrargyrum 
ihloratum.  Hydrargyrum  jodatum  oder  Hydrargyrum  bijodatum. 

Bei  einer  Therapia  symptomatica  wird  man,  so  lang  nur 
tzündungserscheinungen  bestehen,  ohne  daß  es  zur  nachweisbaren 
düng  eines  Eiterherdes  gekommen  ist,  den  Versuch  machen,  durch 
Lieh  angewandte  Antiphlogistica  die  Krankheit  zu  heben.  Dahin 
ören:  Eiskompresse  oder  Eisbeutelauf  den  Kehlkopf,  Verschlucken 
Eisstückchen,  Eiswasser  oder  Fruchteis,  Blutegel  (3 — 4,  unter 
ständen  an  mehreren  Tagen  hintereinander  zu  wiederholen), 
xreibungen  mit  Jodtinktur  oder  Oleum  Crotonis: 

Rp.   Olei  Crotonis 

Olei  Terebinthinae  cm.  3'0. 
MD8.  3  Tropfen  äußerlich. 

Gegen  heftige  Schmerzen  und  Schlingbeschwerden  wende  man 
aesthetica  an,  z.  B.  Einpinselungen  des  Kehlkopfes  mit  Cocainum 
Irochloricum  (1*0 :  10).  Weit  weniger  sicher  wirken  subkutane 
Aktionen  von  Morphinum  hydrochloricum  (0*3  :  10,  V« — V2  Spritze 
kutan  in  die  Kehlkopfsgegend)  oder  Insufflationen  oder  gar  Ein- 
selungen  der  Kehlkopfsschleimhaut  mit  Morphium. 

Ist  Eiterbildung  eingetreten,  so  gehe  man  mit  einem  bis  zur 
"tze  mit  Heftpflaster  umwickelten  gekrümmten  Messer  unter 
tung  des  Kehllcopfsspiegels  in  den  Kehlkopfsraum  ein  und  mache 
an  Einschnitt.  Darauflasse  man  Inhalationen  mit  Desinfizientien 
?en,  z.  B.  mit  Acidum  carbolicum  (2*0 :  100),  Acidum  boricum 
^ — 4'0  :  100),  Natrium  benzoicum  (20 — 3*0  :  100),  Aluminium  ace- 
Un  solutum  (1*0 — 3*0  :  100).  Äußere  Eiteransammlungen  sind  früh 
eröffnen. 

Tritt  Erstickungsgefahr  ein  und  kann  diese  durch  Eröffnung 
öS  Eiterherdes  nicht  beseitigt  werden,  so  zögere  man  nicht  mit 
sführung  der  Tracheotomie.  Nicht  selten  muß  die  Tracheal- 
^üle  für  lange  Zeit,  mitunter  für  das  ganze  Leben  getragen 
f^en.  Zu  frühe  Entfernung  derselben  kann  die  Tracheotomie  sehr 
d  noch  einmal  notwendig  machen.  So  erzählt  Fyffe  eine  Beob- 
rtung,  in  welcher  man  binnen  drei  Wochen  zweimal  den  Luft- 
^X'enschnitt  auszuführen  hatte. 

Wie  weit  die  Tubage  nützen  kann,  müssen  erst  größere  Erfahrungen  lehren. 
(^  sollte  meinen,  daB  die  in  den  Kehlkopf  eingeführte  Kanüle  durch  Druck  und 
^Wischen  Beiz  auf  die  entzündeten  Teile  nicht  günstig  wirkt. 

In  verzweifelten  Fällen  kommt  die  Exstirpation  des  Kehl- 
>pfe8  in  Frage. 
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7,  Kehlkopfsmuskellähmung.  FaralyalB  musculorum  laryngiSi       f 

I,  Ätiologie.  Lähraiingen  der  Kehlknpfsrauskeln  lassen  sich  in 
neuropathische  und  my npathische  Lähnmngen  einteilen,  je 
nachdem  sie  diiroh  Erkrankungen  der  Kehlkopfsnerven  oder  durch 
selbständige  Muskelveränderungen  bedingt  sind.  Für  viele  Fälle  kann 
die  Diagnose ,  ob  neuro*  oder  my opathische  Lähmung^  erst  durch  die 
anatomische  uiid  namentlich  diirch  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  betroffenen  Kehlkopfsner\^en   und  Muskeln    festgestellt   werden. 

Bei  neuropat bischen  Lähmungen  der  Kehlkopfsninskehi 
ist  der  Erkrankungsherd  entweder  im  Zentralnervensystem  oder  im 
peripheren  Verlauf  der  die  Kehlkopfsmuskulatur  versorgenden  Ner%^ea 
gelegen  und  man  unterscheidet  danach  zwischen  zentralen  und 
peripheren  Lähmungen,  jedoch  ist  eine  greifbare  Verändenin^ 
an  den  beteiligten  Nerven  und  Muskeln  nicht  in  allen  Fällen  nach- 
weisbar, unter  welchen  Umständen  man  V(jn  einer  funktionelle!] 
Lähmung  zu  sprechen  pflegt. 

Geht  man  den  Ursachen  für  Kehlkopfsmuskellähmungen  genauer  j 
nach,  so  kommen  mitunter  Erkrankungen   des  Zentralnerven- 
systems in  Betracht. 

Am  häufigsten    wird  man  Kehlkopfsmuskellähmungen  äut  Be* 
obachtung   bekommen^    wenn  verlängertes   Mark    oder  Brock« 
erkrankt  sind,  weil  hier  die  zentralen  Kerne  der  in  Frage  konnoen- 
den  Nervenbahnen  gelegen  sind.  Man  hat  dergleichen  gefunden  bei  J 
Bulbärparalyse,  multipler Hirn-Rilcken marksk  1er osCj Tabes™ 
dorsal is    und  Syringomyelie.    Meyer   beobachtete  Lähmung  der  " 
Kehlkopfsmukeln    nach  Meningitis   cerebro-spinalis.    Bei  pri>- 
gressiver    Irrenparalyse     sah    Pt-rmewan    unt^r   H4  Kranken  Tj 
(20'5%)  mit   Kehlkopfsmuskellähmung.    Aber   auch   ErkraDkujagcnj 
des    Großhirns    können    Lähmungen    der   Kehlkopfsmuskeln    hervor-j 
rufen*  Beispielsweise  haben  Luys  und  Nhjhfwgak  Beobachtungen  bt- 
schrieben,    in   %velchen    bei   halbseitiger  Lähmung  infolge    von  Ha- 
morrhagie    in    das  Uroßhirn  Kehlkopfsmuskellähmung    bestand. 
und  meine  eigenen  Erfahrungen    lehren,    d^iß  dergleichen  durebanfr^ 
nicht  selten  vorkommt. 

Bei  Tabes  d(>rs:tUa  be«bticbteU*  Gerhardt  ußtar  122  Kraßke«  17  il4*,H 
mit  KeblkopfsniQsk^Uäbmuiig^,  tiod  zwar  fand  sich:  liäbmuug:  des  M,  cHcsoitn-tJ^eiinideEie 
posterior  llmal  (65%)  (5mal  doppelseitig,  4mut  rechts,  2iDal  linkst  Eekurrepslttbmmif 
3ma]  (lB7a)  (Im^  doppelseitig,  2iiiaL  rechtsEcitigK  Lähaimig  des  MtiKcaluji  vocsilU  ll 
tbjTeoarytaeiioideüs  iutemaB)  2inal,  Lähmung  des  Mascnlus  cricüarytai?nuidens  posteri^i^ 
und  Nervus  recurrens  der  aoderen  Seite  Imnl,  Lahniatif  des  Masculas  cricoarjtaenöidfn* 
pasten(»r  und  MiiM^nliis  eneothyrenidstis  Imnl 

Allgemeine  Neurosen,  namentlich  Hysterie  und  Neurasthenie, 
seltener    schon    Epilepsie    sind    als   sehr  häußge  Veranlassung  füf| 
Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  zu  bezeichnen.  I 

Psychische  Aufregungen  sind  ebenfalls  als  Ursache  fiitj 
Kehlkopfsmuskellähmung  angespr<»chen  worden.  J 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  Eeflexlähmungeu 
So  hat  man  Kehlkopfsmuskellähmung  bei  Erkrankungen  der  Handilfll 
beobachtet  und  nach  Beseitigung  derselben  wieder  verschwinden  g»J 
sehen.  Auch  Reizung  durch  Darmwürmer,  Verlagerungen  der  GebiM 
mutter  und  ahnliches  werden  als  Ursache  angegeben.  j 


Ätiologie.  363 

Zuweilen  liegen  einer  Lähmung  von  Kehlkopfsmuskeln  Er- 
krankungen des  Vago-Akzessoriusstammes  oder  einzelner 
Äste  desselben  zagrunde. 

Der  Erkrankungsherd  liegt  mitunter  noch  innerhalb  der  Schädelhöhle. 
So  hat  man  bei  Geschwülsten  in  der  hinteren  Schädelgrube  und  am  Foramen 
lacerom  infolge  von  Druck  auf  den  Vago-Akzessorius  Kehlkopfsmuskel- 
lahmung  entstehen  gesehen.  Mitunter  haben  chirurgische  Operationen 
oder  zufällige  Verletzungen  am  Halse  durch  Zerstörung  des  Vagus- 
stammes zu  Kehlkopfsmuskeliahmungen  geführt.  Jankoicshy  stellte  614  Fälle 
Ton  Kropfexstirpationen  zusammen,  unter  welchen  sich  87  (l4<*/o)  mit 
Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  fanden.  Druck  auf  den  Vagus  und  Lähmung 
sämtlicher  oder  nur  einzelner  seiner  Kehlkopfsäste  kommt  besonders  häufig 
vor  durch  Geschwülste  am  Halse,  durch  Ösophaguskrebs,  Schild- 
drfisenyergrößerung,  mediastinale  Tumoren,  Aortenaneurysmen 
(Kompression  des  linken  Rekurrens),  Aneurysmen  der  Arteria 
anonyma  oder  Subclavia  dextra  (Druck  auf  den  rechten  Rekur- 
rens), Erweiterung  des  Ductus  arteriosus  Botalli,  stark  dilatierten 
linken  Vorhof  bei  Mitralstenose  (Ortner),  ferner  bei  Hydroperi- 
karditis,  Hydropleuritis,  Pyo-Pneumothorax,  geschwollenen  Bron- 
chialdrüsen und  Periadenitis  der  Bronchialdrüsen,  pleuritischen 
Verwachsungen  (meist  rechtsseitige  Rekurrenslähmung)  usf.  Heller  be- 
schrieb krebsige  Entartung  von  Vagus  und  Rekurrens  als  Ursache 
von  Kehlkopfsmnskellähmung. 

Mitunter  sollen  Erkältungen  eine  refrigeratorische  (rheu- 
matische) Lähmung  von  Kehlkopfsmuskeln  hervorgerufen  haben. 

Keinem  Zweifel  unterliegt  es,  daß  Überanstrengung  der 
Stimmbänder,  richtiger  der  Stimmbandmuskeln,  Ursache  für  Kehl- 
kopfsmuskellähmung werden  kann.  Man  beobachtet  daher  das  Leiden 
nicht  selten  bei  Predigern,  Lehrern,  Offizieren,  Schauspielern,  Sängern 
und  öffentlichen  Rednern.  Man  würde  es  hier  mit  einer  Art  von 
traumatischen  Kehlkopfsmuskellähmungen  zu  tun  haben. 
Bekannt  ist,  daß  auch  stumpfe  Verletzungen,  die  den  Kehlkopf  be- 
troffen haben,  zu  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  führen  (Robinson), 
Ott  beschrieb  eine  Beobachtung ,  in  welcher  das  Verschlucken  eines 
großen  Bissens  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores 
wahrscheinlich  auf  traumatischem  Wege  erzeugt  hatte.  Mitunter 
hat  man  auf  die  Tracheotomie  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln 
folgen  gesehen,  doch  ist  es  fraglich,  ob  diese  reflektorisch  oder 
dadurch  entstand,  daß  Stimmbandmuskeln  infolge  des  Tragens  einer 
Trachealkanüle  längere  Zeit  außer  Tätigkeit  gesetzt  waren. 

Zuweilen  stellt  sich  Lähmung  der  Kehlkopfsmuskeln  nach 
Infektionskrankheiten  ein  —  infektiöse  Kehlkopfsmuskel- 
lähmung. Am  bekanntesten  sind  die  Kehlkopfsmuskellähmungen 
nach  Diphtherie,  doch  kommen  sie  auch  nach  Flecktyphus,  Abdominal- 
tjrphus,  Rekurrens,  Cholera,  Scharlach  (Gottstein),  Pneumonie  (Bot- 
ktn),  Influenza  (Schmidt,  Rdthi),  Variola,  Keuchhusten  (Jurasz),  Ery- 
sipelas  (Feith)  und  Dysenterie  (Monette)  vor.  Lazartis  beschrieb  doppel- 
seitige Postikuslähmung  nach  Gonorrhoe,  welche  die  Tracheotomie  not- 
wendig machte.  Unter  chronischen  Infektionskrankheiten  sind  Syphilis 
und  Malaria   als  Ursache  für  Kehlkopfsmuskellähmung   zu  nennen. 
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CWr  Kehlkopfaninj^keUähmiiög  auch  Abdouinaltyplius  haben  Bovkif 
and  MenäH  unii  Przedbürshi  genauere  Anga^Wn  gemacht.  Pr^edbor^ki  koQnt«  25  Beob- 
Achttm^eti  auB  der  Literatar  Eamm^lu  and  gibt  an,  da^  die  Labtimo^  ebenso  oft  in 
Fieber-  als  im  Genpsnngastadium  eines  Abdiiminaltypbos  eintrat,  während  B&uh^  oni 
Mendel  ein  Vorwiegen  in  der  ersinn  Zeit  der  Krankheit  betonen.  Unter  16  Boobach- 
tangen  von  K^hlkopfsmnsbeUÄhtDnng  bei  Abdominal tvpbn»  fanden  BouUy  d-  Mfndel 
betroffen : 

M*  crictJ-arvtaenaidei  poateri&rea  .  .iraal  l29**/|j> 

Einen  Ner^'ns  reuurrena    ...  .  önial  129*,,'^) 

Beide  Nervi  recnrrentes  2 mal  (12**'^) 

Konstrlktflrenmnskeln    . 4inftl  (24'/^) 

Zü  den  trixischen  Lähiuui)gt?n  gehören  die  Kehlkoptsmuskel- 
lähmungen  bei  Blei- j  Arsen it-,  Kupfer*,  Antimon%  Phosphor*,  Opium , 
Morphiüm-5  BeUadonna-,  Strammuniiim-  und  Haschisch  Vergiftung. 
Auch  Alkoholismus  kann  die  Kehlkopfsmuskeln  lähmen.  Am  häutig- 
sten  wird  der  Musculus  cricoarjtaenoideus  posterior  von  toxischer 
Lähmung  betroflen. 

Viellaicht  gibt  es  auch  autotoxische  Kehlkopfsmaskel* 
lähmungen.  Gtrhurdt  wenigstens  beschrieb  Lähmting  der  Kehlkopfe- 
muskeln  bei  Gelbsucht. 

Sehr  häufig  stehen  Lähmungen  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  vo^ 
ausgegangenen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  in  ZusammaB* 
hang.  So  sind  Kehlkopfskatarrhej  Perichondritis  und  operative  Ein- 
griffe im  Kehlkopfe  nicht  selten  Ursache  von  Lähmungen  der  Kehl- 
kopfsmuskeln. Nawraiil  wies  in  einem  Falle  als  Ursache  einer  Läh- 
mung eine  üuruhsetzung  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  Trichinen  nat'h. 

Erfahrungsgemäß  begegnet  man  einer  Lähmung  von  Eekl- 
kopfsmuskeln  häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  und 
für  gewisse  Lähmungen  zeigt  das  männliche  Geschlecht  eine 
unverkennbare  Prädisposition. 

n.  Anatomieelie  Teränderungen,  An  guten  und  brauchbaren 
Sektionsbefnnden  ist  kein  Überfluß.  In  manchen  Fallen  sollen  Muskeln 
und  Xerv  unverändert  gewesen  sein,  in  anderen  hat  man  allein  an 
den  Nerven  makroskopisch  und  mikroskopisch  degenerative  und 
atrophische  Veränderungen  gefunden.  Martius  beobachtete  bei  einem 
Kranken  entzündlLche  perineurllisehe  Veränderungen.  Bei  Kehlkopfa* 
muskeUähmung  als  Begleiterscheinung  von  Krebs,  z.  B.  von  Speise- 
röhrenkrebs, hat  man  mehrfach  neben  Degeneration  der  Nerven- 
fasern krebsige  Infiltration  des  Bindegewebes  nachgewiesen*  In  den 
gelähmten  Kehlkupfsmuskeln  sind  kornige  Trübung,  Verfettiing,  Kern- 
und  Bindegewcbswncherung  beschrieben  worden. 

Hatten  sich  Lähmungen  von  Kehlkopfsmuskeln  nacheinander 
entwickelt,  so  zeigten  die  am  längsten  gelähmten  Muskeln  auch  die 
vorgeschrittensten  Veränderungen,  Bei  einer  sich  langsam  ent- 
wickelnden Reourrenslähmung  pflegen  demnach  die  Musculi  crico- 
arjrtaenoidei  posteriores  als  die  zuerst  gelähmten  Muskeln  auch  am 
hochgradigsten  entartet  zu  sein  (Friedrich). 

10.  Symptome  antl  Dlagnof^e.  Kehlkopfsmuskellähratingen 
lassen  sich  nicht  anders  als  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  e^ 
kennen,  denn  Störungen  in  der  Stimmbildung  oder  bei  der  Atmung 
können    sehr   verschiedene  Ursachen    haben  ^    so   daß    man    es  m<im 
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wagen  darf,  aus  ihnen  allein  eine  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln 
zu  diagnostizieren.  Der  Spiegelbefund  richtet  sich  selbstverständlich 
allemale  nach  den  Muskeln  und  Muskelgruppen ,  welche  von  der 
Lähmung  betroffen  worden  sind,  und  es  wird  demnach  notwendig 
sein,  in  Kürze  aller  Möglichkeiten  zu  gedenken. 

Selbstverständlich  kann  nur  derjenige  eine  Lähmung  einzelner  Kehlkopfsmnskeln 
erkennen,  welcher  mit  der  Tätigkeit  der  einzelnen  Muskelgrnppen  vertraut  ist,  weshalb 
wir  hier  das  Notwendigste  darüber  einschalten  wollen.  Wir  bedienen  ans  dabei  der 
Baseler  Nomenklator,  da  es  doch  kaum  wünschenswert  ist,  daß  Anatomen  und  Kliniker 
für  das  gleiche  Gebilde  verschiedene  Namen  gebrauchen.  Bekanntlich  steht  der  Vago- 
Accessorius  der  Innervation  der  Kehlkopfsmaskeln  vor.  Von  den  Zweigen  des  Vagus 
beschickt  der  Nervus  laryngeus  superior  mit  dem  Bamus  externus  den  Musculus  crico- 
thjrreoideus  (Stimmbandspanner),  vielleicht  auch  den  Musculus  thyreoepiglotticus  und 
Mnscnlas  arj^epiglotticus,  während  sein  Bamus  internus  die  Schleimhaut  der  oberen 
Kehlkopfshöhle  bis  zu  dem  freien  Bande  der  Stimmbänder  mit  sensiblen  Fasern  ver- 
sorgt. Der  Nervus  laryngeus  inferior  s.  recurrens  beherrscht  demnach  die  größere  Zahl 
der  Kehlkopfsmnskeln,  ist  also  der  Hauptmotor  des  Kehlkopfes  und  wird  wegen  seines 
langgestreckten  Verlaufes  am  Halse  nicht  selten  von  peripheren  Schädigungen  betroffen. 
Eine  bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit  erledigte  Streitfrage  ist  die,  ob,  wie  das  zuerst 
Bischoff f  Morgagni y  Bemard,  Longet  und  Schuh  behauptet  haben,  die  motorischen 
Nervenfasern  des  Vagus  vom  Accessorius  herstammen,  oder  ob  sie  von  Anfang  an  nur 
dem  Vagus  angehören.  Bei  Tieren  wies  Exner  nach,  daß  nur  der  Vagus  motorische 
Nerven  für  den  Kehlkopf  führt,  und  zwar  fand  er,  daß  unter  den  Vaguswurzeln  die 
obersten  namentlich  den  Musculus  vocalis,  die  tieferen  den  Musculus  cricoarytaenoideus 
posterior  und  die  alleruntersten  die  Musculi  arytaenoidei  obliqui  et  transversi  mit 
motorischen  Fasern  versorgen.  Van  Kemper,  Xavrattl  und  Grabower  haben  auch  für 
den  Menschen  behauptet,  daß  allein  der  Vagus  motorischer  Kehlkopfsnerv  sei.  In  einem 
Falle  von  Bekurrenslähmung  fand  Grabower  beispielsweise  nur  die  Wurzeln  des  Vagus 
degeneriert,  während  der  Accessorius  unversehrt  war.  KröhUmann  freilich  beschrieb 
zwei  Beobachtungen  von  traumatischer  Accessoriuslähmung  mit  Stimmbandmuskellähmung 
und  bei  Akzessoriuskrampf  beobachtete  Gerhardt  auch  krampfartige  Zuckungen  in  dem 
gleichseitigen  Stimmband. 

Bäcksichtlich  der  Tätigkeit  der  Stirn mbandmuskeln  hat  man  von  respiratori- 
schen, phonischen  und  gemischten  Paralysen  gesprochen.  Zu  der  respiratori- 
schen LäJimuDg  rechnet  man  diejenige  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores,  denn 
da  diese  die  Aufgabe  haben,  während  der  Einatmung  die  Stimmbänder  voneinander  zu 
entfernen,  um  dadurch  der  atmosphärischen  Luft  den  Zutritt  zu  den  Lungen  zu  ge- 
statten, so  wird  sich  Lähmung  der  genannten  Muskeln  durch  schwere  Schädigungen 
der  Atmung  kundgeben.  Alle  übrigen  Kehlkopfsmuskeln  sind  ausschließlich  oder  vor- 
wiegend an  der  Stimmbildung  beteiligt,  und  demnach  hat  man  eine  Lähmung  derselben 
xa  den  phonischen  Lähmungen  zu  zählen.  Eine  gleichseitige  Lähmung  der  beiden  ge- 
nannten Mnskelgruppen  gibt  die  gemischten  Lähmungen. 

Die  Lähmung  kann  eine  vollkommene  (Paralyse)  oder  unvollkommene  (Parese) 
sein,  ein-  oder  doppelseitig  bestehen,  sich  nur  auf  einen  einzigen  Muskel  oder  auf  be- 
stimmte Mnskelgruppen  erstrecken. 

Eine  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  poste- 
riores ist  leicht  zu  erkennen.  Zunächst  hört  man  schon  inspira- 
torischen Laryngealstridor  und  erkennt  mit  dem  Auge  das  Vorhanden- 
sein von  inspiratorischer  Dyspnoe  bei  erhaltener  oder  fast  voll- 
kommen erhaltener  Stimme.  Bei  der  Kehlkopfsspiegeluntersuchung 
beobachtet  man,  daß  während  der  Einatmung  die  btimmbänder  nicht 
auseinandergehen,  sondern  sich  im  Gegenteil  bis  auf  einen  feinen 
Spalt  nähern  (Fig.  100  auf  S.  366).  Besteht  die  Lähmung  nur  ein- 
seitig, so  bleibt  das  Stimmband  auf  der  gelähmten  Seite  bei  der 
Einatmung  in  der  Mittellinie  stehen,  während  sich  dasjenige  auf  der 
gesunden  Seite  nach  außen  entfernt  (Fig.  101  auf  S.  366). 

Die  erwähnten  klinischen  Erscheinungen  erklären  sich  leicht  aus  der  Tätigkeit, 
welche  diesem  vom  Bekurrens  versorgten  Mnskelpaare  zukommt,  und  die  darin  besteht, 
dafi  sie,  wie  bereits  erwähnt,  bei  jeder  Einatmung  die  wahren  Stimmbänder  nach  außen 
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tu  bewegen  habeB,  damit  d<*r  Lnftstrom  möglichst  ungehindert  in  die  tiefereii  Li 
eiaÄndringen   venn^g.    Sie   sind    also   wichtige  Stimmrit^enerweiterw*    Sind   ntta  üv 
Hnskeli)  gelahmt,    stv  entfernen  «^Lch  Lei  der  Eioatmung  nicht  die  Sttmmbändar  vinmt 
ander,    um    der  Loft    den  Zutritt  zu  den    tieferen  Loft wegen  tu  geBtattent    säe  blelNi 
vielmehr   beieinander    liegen    und    werden    sogar    durch   den  infi|>iratörj sehen  La; 
aneinander    gebogen.    Man   b  nt  dem  na  cb  eine  rein    r  e  b  p  i  r  a  t  u  r  i  b  c  h  e    Lähmung 
sich.   Wird  die  Einatmung    nicht  langsam  und  vnrsicbtig  finsgefübrt,  so  kommen  du 
Änsaagen  die  freien  Stimmbandränder  so  dicht  aneinander  sa  liegen,    daß  Enstictni 
gefähr  eintritt.    Dieae  Lähmung  kann  demnach  grüße  Lehen ^ fahr  bring« a,  nameitlky 
dann,  wenn  sich  zu  ihr  noch  eine  beträehtüi.he  katarrbalisuhe  Schwel  Lang  der  StiEoiA' 
bänder  hinzogesellt.  Die  Ausatmung  geht  nngestürt  ynnatatten.  Die  Stint tnbildung  Iddi 
gar  nicht  oder  unr  sehr  wenig,  bei  hohen  Tönen  hört  man  nicht  selten  Veranderiitj|<?5|, 
da  die  Gießbeckenknorpel  infolge  der  Llibmnng  etwas  beweglicher  geworden  sind. 

Rösenhaeh  nnd  Semon  haben  auf  die  bemerkenswerte  Erscheinung  hinge*ie3en 
düB  hei  zentralen  Lähmaßgsursiicbon  nnd  bei  solchen,  welche  den  Vago-AkÄessonii^ 
stamm  betreuen,  unter  allen  KehlkopfitiiQ»ke]n  Kuerst  die  Musculi  cricoar^'taeiiojdfi 
posteriores  befallen  werden,  nnd  mau  bat  daher  aneb  von  **inem  Rö^enhach-S^m&nmbtt 
Gesetz  gesprochen.  Es  sind  für  diese  eigentümliche  Erscheinung  beacbtauBwerte  E^ 
klärüngsversncbe  gegeben  worden.  Catmeij  hebt  hervor,  daß  die  Mu senil  crieoafjl*eD<iidei 
posteriores  nur  öineu  Nervenkem  in  dem  verlängeiten  Mark  besitzen,  während  die  kl- 
dnktoron  der  Stimm  band  er  noch  mit  der  Großhirnrinde  in  Verbindung  stoben  and  aaeJ» 
dort  noch  ein  kortikales  Zentrum  haben.  Bei  der  Hvsterie,  einer  ansgesproeben  xeitr&len 
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Fig.  lei. 


KeMtopfasptEgelhiltl  bei  Lähmang    beider 
Mm.  crhoarytmenoidei  posieHores. 


Keh/kopfsspi^^i&iiii  bed  L^hmvng  *w 
rechten  M.  vrißGmryt»ertfH'des*  paateriot 


Neunise,  pflcgem  daher,  wie  Semon  mit  Recht  betont,  luerst  die  SJtimmbiiodaddaltof«i 
gelähmt  zu  sein,  während  bei  Erkrankungen  dejs  verlängerten  Markes  leichter  und  Mtie? 
die  Musculi  cricuarytaPTvoidei  posteriores  geschädigt  werden.  Butler  weist  aulkfd^ra 
darauf  hin,  daU  die  Nervenfasern  für  die  Mnscuii  cricoarytaenoidei  posteriun-s  »^^^ 
leichter  ahstcrhen  als  ftr  die  Stimmbandaddnktoren  und  daher  auf  Schadignngeo  friü**^ 
antworten.  Builäntig  bemerkt,  hat  Semon  die  Nervenfasern  fiir  die  Musculi  mooarj' 
taünoidui  posteriores  an  die  innere  Seite  des  Reknrrcns  verlegt. 

Manche  Ärzte  ( Gerhardt ^  WdsheJ  haben  eine  angeborene  Lähmuni  diffj 
Musen li  cricoarvlaenoidei  posteriores  beobachtet. 

Krauüf  wies  daran f  bin,  d»iJ  die  Erscheinungen  einer  Pos tiknsl ahnt ung  tk 
mit  einem  Krampf  der  Äddnktoren    der  Stimmbänder   verwechselt    würden,    und  «i 
Girkardt  <f*  Mn^&r  baheu  dieser  Meinung,  wenn  aneh  nicht  ninkbaUlos,  beigeitinimt 

Eine  Lähmung  der  Musculi  arytaenoidei  transi?ersl 
(Mm*  arj'iaenoidei)  verrät  sich  im  Kehlkopfsspiegel  dadurch,  daß  beiJ 
Phonieren  das  hintere  Dritteil  der  Stimmritze  in  Form  eines  drei^ 
eckigen  Spaltes  oiFen  bleibt  ( vergl.  Fig.  102^  auf  S*  367 1. 

Der  ofl'enbleiheDde  Teil    stellt    die    Knorpelglottls    oder    Glottis    respir^ 
toria  dar,  d.  h.  den  zwiacben  den  Eftndem  der  üieÜbeekenknorpel  gelegenea  Äbscbn' 
der  ätimmritKe,  deren  Schluß  dnrcb  Aneinanderlageruug  der  inneren  Eän der  der  hd^ 
Gießbeckenknorpel    die    von    dem  Beknrrens  versoi^en  Mascoli  arvta*?noidej  tT»asf»l^ 
besorgen.    Diese  Lähmang  kommt  oft    infolge  von  en tau ndli eher  Reizung  vor^ 
Symptome  fehlen. 


Symptome. 
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Bei  Lähmung  der  Musculi  vocales  (Mm.  thyreoarytae- 
noidei  intern i),  welche  vom  Rekurrens  versorgt  werden,  zeigt  sich 
im  Spiegelbilde,  daß  sich  bei  Phonationsversuchen  die  vorderen  beiden 
Drittteüe  der  Stimmritze  (Glottis  ligamentosa  s.  vocalis)  nicht  gerad- 
linig und  dicht  nebeneinander  legen,  sondern  einen  leicht  ovalen 
Spalt  zwischen  sich  lassen  (Fig.  103).  —  Besteht  eine  einseitige  Läh- 


Fig.  103. 


Fig.  103. 


KehlkopfsapiegelbiM  bei  Lähmung  der 

Mm.  arytaenofdei  transverai. 

Phooationsstellung. 


Kehlkopfsapiegelbild  bei  Lähmung  beider 

Mm.  vocalea  a.  thyreo&rytaenoidei  interni. 

Phonationsütellung. 


inung,  so  erscheint  das  gelähmte  Stimmband  mit  seinem  freien  Rande 
leicht  gebuchtet,  das  gesunde  geradlinig  (Fig.  104).  Die  Stimme  ist 
leiser,  was  schon  zum  Teil  durch  den  meist  vorhandenen  Katarrh 
der  Stimmbänder  bedingt  wird. 

Sehr  häaflg,  namentlich  infolge  von  Katarrh,  kommt  es  zu  Lähmung  gleichzeitig 
der  Mascnli  arj^taenoidei  transversi  und  Muscali  vocales.  Es  bleiben  alsdann  bei  Phona- 
tionsversQchen  sowohl  die  Glottis  ligamentosa  als  auch  die  Glottis  cartilaginea  oflFen, 
beide  durch  einen  leichten,  dem  Processus  vocalis  der  Gießbeckenknorpel  zugehörigen 
Torsprung  voneinander  getrennt  (Fig.  105). 


Fig.  104. 


Fig.  106. 


Keblkopfaapiegelbild  bei  Lälimung  dea  linken 

M.  vocalia  a.  tbyreo-arytaenoideua  internua. 

Phonationsfltellung. 


L&hmung  beider  Mm.  vocalea  a.  thyreo-ary- 

taenoidei    interni    und  beider    Mm.  arytae- 

noidei.  Phonationestellnng. 


Eine  Lähmung  der  Musculi  thyreoarytaenoidei  late- 
rales, die  vom  Rekurrens  versorgt  werden  und  zu  den  Stimmband- 
^hließem  gehören ,  läßt  sich  nicht  durch  den  Kehlkopfsspiegel  er- 
kennen. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Lähmung  der  vom  Rekurrens 
versorgten  Musculi  thyreoarytaenoidei  externi  (Stimmritzen- 
schließer). 
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Bei  Lähmung   eines    Nervus   rocurrens   ist  das  gelähmtöj 
Stimmband  keiner  Bewegung  fähig  und  bleibt  sowohl  bei  tiefer  Ein- 
und  Ausatmung    als  aut-h  bei  Pbonationsversuchen   unbeweglich  in 
gleicher  Stellung  stehenj  welche  zwischen  der  Medianlinie  des  Kelii* 
kopfes  und  der  inspiratorischen  Außenstellung  des  Stimmbandes  die , 
Mitte  hält  (Fig.  KKi),  Da  diese  Lage  derjenigen  entspricht-  in  welcherl 
man  die  8tiramblinder  in  der  Leiche  anzutreffen  pflegt,    so   hat  sie" 
V,  Zietmsrn     treffend    Kadaver  Stellung    genannt.     Die     Atmung, 
geht  begreiflicherweise  unbehindert  von  statten.  Bei  der  Phonation  j 
überschreitet  das  gesunde  Stimmband  die  Mittellinie  und  nähert  sieb 
bis  zur  Berührung  dem  wegen  der  Lähmung  unbewegKchec.  Dadnrcl] 
wird  die  Möglichkeit  zur  Ötimmbildimg  und  zu  Hustenstoßen  gegeliea, 
obschon   diese   unter  Luftverschwendung   von    statten    gehen.    Aiicli 
pflegt  die  Stimme  eine  rauhe  und  unreine  Beschaffenheit  anzunehmei, 
da    das    gelähmte   Stimmband    keiner    regelmäßigen    Schwingöngitii 
fähig  ist.  —  Ferner  tritt  bei  Phonation  eine  Überkreuzung  der  GieB- 


Ftg.  1«B. 
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Kohlkcpfssptegeibj/d  bei  linkssGitiger 


KehfkopfiS9piegelhild  hei  Imksseitigtr  itecfff*  ' 

rensfähtnaiig  iD  PltonafJoiiastefh^gmlt  Ühti^  , 

kr/^azung  der  Ginßhcckeattn^rp^l 


beckenknorpel  ein,  wobei  sich  der  gesunde  Gießbeckenknorpel  mm^ 
vor,  selten  hinter  den  krankeu  schiebt  (Fig,  107). 

R&ntfgch  beobachtete    nnter  IS  Kranken    mit  eiuaeitigt^r  EeknrrenslihtctQiij^  2m 
Znckungen  derEpiglottis  uacli  der  gesonden  SeJta.    Aach  an  dem  G-ieibeüken 
knorpel  der  gclähmtea  Seite  Dabin  er  aaffänige  Bewegungen  wahr,  und  zwar  Znckaag 
bei  Pli&naüuß  and  tiefer  EißÄtmnüg    und  Zuckungen  nach  der  Mittellinie  zu.  wcbb  i 
Stimmbänder    nach    der    PhüQatiou    iDspiralionsÄtelluniE:    erreichten;     letztepe   Alt 
Bewegung  wurde  schon  früher  von  r.  SchrMier  beBChrieben. 

Bei  doppelseitiger  Rekurrenslähmung  findet  man  im  Kehtj 
kopfsspiegel  beide  Stimmbänder  während  der  Phonation  und  Re^pi' 
ration  unbeweglich  in  Kada Verstellung  (Fig„  lOB  auf  S.  369),  Es  ' 
steht  keine  Dyspnoe,  weil  die  Glottis  w^eit  genug  klaftt^  um  den  Lufl 
Strom  unbehindert  hindurch  zu  lassen,  doch  können  sich  bei  tiefen  Ein 
atmungen  schnarrende  Geräusche  einstellen,  welche  durch  Flottien^D 
der  nicht  gespannten  freien  Stimmbandränder  erzeugt  werden.  Difl 
Kranken  sind  nicht  imstande,  laut  zu  sprechen  oder  zu  husten.  " 
Sprache  lilinelt  einem  unartikulierten  Grunzen;  besser  gelingt  die 
Fliisterstixnme.  Alle  Sprechv ersuche  strengen  außerordentUcli  an, 
da  sie  wegen  Ofienseins  der  Stimmritze  nur  mit  großer  Luftvir- 
schwendung  möglieh  sind. 


Symptome.  369 

d  Bäunüer  haben  gefunden,  daß  mitunter  Rekürrenslähmung  bei 
i  Ursachen  zwar  als  einseitige  beginnt,  daß  späterhin  jedoch  auch 
nderen  Seite  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

der  Musculi  cricothyreoidei,  die  vom  Nervus 
7ior  innerviert  werden  und  zu  den  Spannern  der 
3hören,  kommt  bei  dem  Hervorbringen  hoher  Töne 
enn  die  Lähmung  bewirkt,  daß  die  Erzeugung  von 
imöglich  ist  oder  bei  bestehender  Parese  sehr  schwer 
findet  man,  daß,  wenn  man  die  Kuppe  des  Zeige- 
ilaum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  legt,  eine 
$  ersteren  an  den  letzteren  bei  dem  Versuche,  hohe 
ringen,  fehlt. 

ifs spiegelbefand  ist  nicht  bezeichnend  and  die  Angaben  darüber 
;edacht.  Man  will  gefunden  haben:  beim  Angeben  hoher  Töne  er- 
Stimmband  höher  und  länger,  der  Processus  vocalis  ist  auf  der 
lit  zu  sehen  und  die  Stimmbandmitte  vertieft  sich  während  der 
^:egen  bei  der  Ausatmung  Hervorwöll)ang  nach  oben.  Gerhardt  legt 
las  wellenartige  Aussehen  des  freien  Stimml)andrandes. 

Fig,  100. 


^pi  doppelseitiger  Recar-       Keblkopfsspiegelbild  bei  linicaseitiger  Recar- 
jnder  in  KadATorsttfllung.        renalähmung    mit    Atrophie    des  gelähmten 

ittimmbandea. 
Inspirationsstellung.  Nach  v.  Ziemssen. 

der  Musculi  thyreoepiglotticus  et  aryepi- 
is  ebenfalls  vom  Nervus  laryngeus  superior  versorgten 
essen  Tätigkeit  durch  den  ihm  von  Merkel  beigelegten 
jpressor  epiglottidis  gekennzeichnet  wird  und  darin 
bei  dem  Schlingakt  den  Kehldeckel  über  den  Kehl- 
ich  rückwärts  zu  ziehen  und  dadurch  das  Hinein- 
?nossenem  in  den  Kehlkopfsraum  zu  verhindern  hat, 

Teil  der  Nahrung  in  den  Kehlkopf  eindringt,  so 
inken  vorschlucken,  in  Krampfhusten  und  Atmungs- 
d  häufig  durch  Fremdkörperpneumonie,  Lungen- 
igenbrand  zugrunde  gehen,  wenn  Speisen  aus  dem 
ie  tieferen  Luftwege  hineingeraten  sind.  Im  Kehl- 
bachtet  man  Unbewegliehkeit  des  Kehldeckels. 

des  ganzen  Nervus  laryngeus  superior  bedingt 
h  die  Erscheinungen  einer  Lähmung  der  Musculi 
md  Musculi  thyrooepiglottici  et  aryepiglottici.  Dazu 
isthesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  bis  zu  den  wahren 
welche  sich  nach  oben  auch  noch  auf  die  untere 
Fortsetzt. 

lle  Patholof^ie  und  Therapie.  0.  Autl.  I.  24 
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Am  MnÜgsten   kommt  Lahmnng  im  Gebiete   des  Nervnis  lann^ens  stipvr 
folf^e  von  Diphtherie  vor.    Bet  manchen  Menscbeit    scheinen  äbfigeos  die  l[itf«iilil 
thyreuidei,    thyreoepigkittici  et  aryeiJtglottiei  vom  FEektirreM  ve»orgi  an  worden, 
man  mitunter  die  ihnen  siQkomm^nden  Ijähmung^rieheiniiafisn    Jineb  bd  reiner  B«ka 
renalähmang  gefauden  hat. 

Die  Erkennung  von  Maakell&hmungen  des  Kehlkopfe«  ohne  Kehlkopfssptegel  igt  i 
Unding.  Bestehen  schwere  einseitige  Verändern ngt^n,  so  kann  man  divse,  wie  Gerhm 
zeigte,  zuweilen  d;iran  venu  Uten  ^  daü  der  Larytigealfreinitua  auf  der  ^^eUhmU 
Seit©  schwacher  bt.  Ich  muß  jedoch  nach  eigenen  Erfahrungeö  Frrtenkrl  darin  ßecÜ 
geben,  daß  die  ErseheinuQg  auch  dann  nicht  regeLmäliig  i^t,  wenn  eine  vollkommen  fii 
seiti|:e  Rekarnsuslähmung  besteht.  Emmintihaus  i'f-  Gerhardt  zeigten,  daß  die  cttiinM«] 
metrif^uhe  Flamme  bei  einseitiger  Stimm  handlähm  nag  aaf  der  kranken  Seiie  d« 
Kehlküpfes  eine  verwaschene  Zeichnung  gibt.  Diese  Ang&be  ist  von  Tohold  bestiti^ 
von  Framikel  dagegen  ange^sweiVelt  worden. 

Rücksichtlich  ihres  besonderen  klinisclien  Verlaufes  muti  nin'h 
die  intermittierende  St  im  m  band  lalimunghervorgehrihen  werden. 
Valleij',  Gerhurdt  und  Levison  haben  hie^rher  gehörige  BeobaehtuBgen 
beschrieben.  Die  Lähmnng  tritt  zu  einer  bestimmten  Tagei^^eit  auf 
nnd  verschwindet  wieder,  naelidem  sie  eine  gewisse  Zeit  angehalten 
hat.  Ein  Zusammenhang  mit  Malariainfektion  ließ  sich  bisher  nicht 
mit  Sicherheit  erweisen.  Nicht  verwechseln  darf  man  damit  hvste 
rische  Lähmungen,  welche  ebenfalls  mitunter  Intermissionen  zei^^n, 
doch  sind  letztere  in  ihrem  Auftreten  und  in  ihrer  Dauer 
unregelmäßig. 

Unter  den  Folgen  einer  Kehlkopfsmuskellähnmng  nennen  wir 
Atrophie  der  Stimmbänder  infolge  von  lang  bestehender  Läh- 
mung, die  nichts  anders  als  eine  Inaktivitätsatrophie  darstellt  wk 
sie  sich  auch  in  andern  zur  Untätigkeit  verdammten  Muskeln  zn 
entwickeln  pflegt  (vergl,  Fig,  109  auf  Seite  369). 

Der  Nachweis  einer  Kehlkopfsrauskellähmung,  namentlich  ein 
Rekurrenslähmung  hat  oft  eine  große  diagnostische  Bedeutuii 
denn    mitunter    ist   sie  das   erste   Zeichen    eines  A orten aueurys 
eines  Krebses  der  Speiseröhre  oder  einer  Geschwulstbildung  im  Medij 
stinum.  Kranenherg  berichtet  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein 
doppelseitige    Lähmung   des   Muscidus   cricoarytaenoideus  posterir 
die  erste  Störung  bei  Tabes  dorsalis  bildete. 


ir"f  J 


IV,  Prognose,  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  Kehlkopfsnmskt'l- 
lähmung  vor  allem  nach  den  Ursachen;    nur  da  wird  man  in  der 
Regel  auf  Heilung  rechnen  dürfen,    wo  das  GruncUeiden    zu   hebei 
ist.  Freilich  kann  trotzdem  die  Heilung  lang  auf  sich  warten!:?-- 
oder  auch  ausbleiben.  Andererseits  treten  mitunter  auch  Heüii  . 
ein,  trotzdem  die  Ursache  der  Lähmung  fortdauert;  so  haben  ^ 
und  Landgraf  Beobachtungen  von  Rekurrenslähmungen  bei  Äin:'  ^ 
aneurysma  beschrieben,  die  sieh  wieder  zuriickbildeten.  ohne  dafl  das 
Aneurysma   schwand.    Wahrscheinlich    hatten  sich  hier  die  Druck- 
Verhältnisse  auf  die  Nerven  in  günstiger  Weise  geändert. 

Aber    es   hängt  die  Vorhersage  auch  von   der    Aufgabe  d^r 
gelähmten  Muskeln  ab.  Am  gefährlichsten  erscheint  eine  IjähmunjE 
der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores,  weil  sie  jeden  Augeiibliot 
Erstickungsgefahr  zu  erzeugen  vermag,  Auch  Lähmung  des  Di*pi 
epiglottidis  erregt  nicht  nur  große  Beschwerden,  sondern  wird  ii 
auch   wegen   hinzutretender   Schluckpneumonie ,   Abszeß  und  Bnuni 
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der  Lnngen  in  hohem  Grade  lebensgefährlich.  Auch  wird  man  eine 
vollkommene  Recurrenslähmung  begreiflicherweise  für  ernster  an- 
sehen, als  wenn  nur  einzelne  Äste  des  Nerven  gelähmt  sind. 

T.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Kehlkopfsmuskellähmung 
zerfällt  in  eine  prophylaktische,  allgemeine  und  lokale. 

Prophylaktische  Maßregeln  sind  namentlich  von  Kehl- 
kopfskranKen  zu  beobachten,  bei  welchen  unter  anderm  erneute  Er- 
kältung oder  Überanstrengung  der  Stimme  leicht  zu  einer  vor- 
handenen Entzündung  als  Komplikation  Muskellähmung  hinzubringt. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  Grund- 
krankheit und  ist  demnach  eine  Therapia  causalis.  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  aller  möglichen  äußeren  und  inneren  Mittel  zu  ge- 
denken. Um  einzelnes  herauszugreifen,  so  können  bei  reflektorischen 
Lähmungen  je  nachdem  Tonsillotomie,  Wurmmittel  oder  Aufrichtung 
einer  verlagerten  Gebämiutter  schnelle  Heilung  bringen.  Bei  diph- 
therischen Lähmungen  hat  man  mit  Erfolg  Strychnineinspritzungen 
(Ol  :  10,  1—5  Teilstriche  einer  Prat;a2fschen  Spritze  subkutan)  ver- 
sucht; bei  intermittierender  Lähmung,  welche  dem  Chinin  gebrauche 
(l'O,  3  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfalle)  widerstanden  hatte, 
erzielte  Levison  durch  Arsenik  Heilung  (Aquae  Amygdalarum  ama- 
rarum,  Liquoris  Kalii  arsenicosi  aa.  5*0.  MDS.  Dreimal  täglich 
10  Tropfen  nach  dem  Essen). 

Bei  der  lokalen  oder  symptomatischen  Therapie  hat  man 
viele  Mittel  und  Methoden  in  Anwendung  gezogen,  wie  dies  bei 
einem  oft  schwer  zu  bekämpfenden  Leiden  verständlich  ist. 

So  hat  man  Pinselungen  mit  Höllensteinlösung  (0*1  :  30)  oder 
Insufflationen  mit  Alaun  (Ol),  Tannin  (Ol),  Plumbum  aceticum 
(0*05),  Jodoform  (005)  benutzt.  Teils  wird  dadurch  ein  bestehender 
Katarrh  gehoben;  teils  üben  diese  Eingriffe  auf  die  Stimmbänder 
einen  ungewohnten  starken  Reiz  aus  und  regen  dadurch  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  Bewegungen  an. 

Vielfach  empfohlen  ist  die  mechano-physikalische  Be- 
handlung von  Kehlkopfsmuskellähmungen.  Boßbach  benutzte 
die  Sondenberührung  der  Stimmbänder,  auch  Emetika,  um  die 
gelähmten  Kehlkopfsmuskeln  zur  Zusammenziehung  zu  veranlassen, 
während  v.  Bruns  Heilgymnastik  des  Kehlkopfes  ausübte,  wo- 
bei der  Kranke  laryngoskopiert  und  zugleich  aufgefordert  wird,  laut 
Vokale  auszusprechen. 

OUiver  und  Gerhardt  führten  die  Kompression  des  Kehl- 
kopfes aus.  Dabei  drückt  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die 
Homer  des  Schildknorpels  und  läßt  dabei  tief  und  kräftig  einatmen 
and  laut  Vokale  aussprechen. 

Auch  die  Anwendung  von  komprimierter  Luft  ist  einige 
Male  mit  Erfolg  versucht  worden. 

Große  Hoffnungen  sind  namentlich  früher  auf  die  Elektrizität 
^etzt  worden. 

Man  bedient  sich  dazu  zweckmäßig  des  faradischen  Stromes,  dessen  Pole  man 
xntweder  aaf  der  änßeren  Halshaat  (perkutan)  oder  intralaryngeal  aufsetzt,  wobei  man 
mter  Leitung  des  Kehlkopfsspiegels  eine  Elektrode  oder  auch  beide  in  das  Kehlkopfs- 
nnere  einführt.  Letztere  Methode  gestattet  die  Reizung  einzelner  Eehlkopfsmuskeln, 
irfordert  aber  eine  besondere  Einrichtung  der  Elektroden  (vergl.  Fig.  110  auf  Seite  372). 
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Der  faradische  Strum  soll  im  aUgemeiuen  so  stark  sein,  daß  er  bei  perin* 
taner  Anwendung  am  Kehlkopf  gerade  die  Daumenmuskulatur,  bei  intralaryngealer  da- 
gegen den  Musculus  frontalis  zur  Zusammenziehung  bringt.  Zur  perkutanen  fieiianf 
des  Nervus  laryngeus  superior  würde  man  die  Elektroden  an  den  oberen  Hörnern  des 
Schildknorpels,  zur  Reizung  des  Nervus  recurrens  an  den  unteren  SchildknorpelhÖrnern 
aufzustellen  haben. 

Intralaryngeal  trifft  man  den  Nervns  laryngeus  inferior  am  Sinus  pmformls. 
Die  elektrische  Reizung  der  einzelnen  Kehlkopfsmuskeln  erreicht  man  von  folgenden 
Punkten:  die  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  an  der  hinteren  Bingknorpelplattc 
dicht  hinter  den  Gießbeckenknorpeln,  die  Mm.  ar>i;aenoidei  transversi  in  der  Mitte  der 
Regio  interary taenoidea ,  die  Mm.  vocales  am  freien  Stimmbandrande  and  die  Mm- 
th3rreoepiglottici  et  aryepiglottici  am  freien  Rande  der  entsprechenden  Ligamente.  Den 
indifferenten  Pol  stelle  man  möglichst  hoch  im  Nacken  auf. 

M.  Meyer  benutzte  bei  hysterischer  Lähmung  mit  Erfolg  die  elektrische  Moxe, 
d.  h.  einen  starken  faradischen  Strom,  dessen  einen  Pol  er  in  den  Nacken  setzte,  wäh- 
rend er  den  anderen  in  Form  des  elektrischen  Metallpinsels  so  lang  der  Kehlkopfsbaol 
näherte,  bis  Funken  übersprangen. 

Mitunter  werden  lang  bestandene  Lähmungen,  namentlich 
hysterische  Kehlkopfsmuskellähmungen  durch  starke  psychische 
Erregungen  geheilt,  beispielsweise  durch  plötzlichen  Schreck  oder 
Schmerz,  der  einen  Ausruf  veranlasste.  Auch  werden  Heilungen 
durch  Schwindler  berichtet,    welche   unter  Anrufung    von  Heiligen 

Fig.  110. 


Kehlkopfselektrode. 

I/4  natürlicher  GröQe.    Die  Elektrode  wird  durch  Druck  auf  die  Feder  bei  geöffoetem 

Strom  in  das  Kehlkopfflinnoro  cint^efUhrt  und  erst  an  Ort  und  Stelle  der  Strom  dareh 

Schluß  der  Feder  geschlossen. 

den  Kranken   plötzlich   für  gesund  erklärten   und   ihm  dadurch  die 
Stimme  wiedergaben. 

Hysterische  Lähmangen  schwinden  sehr  häofig,  wenn  man  die  Kranken  mit 
Faradisatiun  der  Keblkopfsgegend  überrascht  nnd  starke  Ströme  dabei  benutzt  Freflic]! 
tritt  nicht  selten  die  Lähmung  binnen  kurzem  wieder  ein,  und  wenn  sich  die  Kruken 
an  den  Reiz  gewöhnt  haben,  bleibt  der  Erfolg  aus.  Auch  sah  ich  mehrfach,  diB 
Hysterische,  welchen  eine  klinische  Vorstellung  unangenehm  war,  plötzlich  die  Stimme 
wieder  bekamen,  sobald  sie  in  den  klinischen  Hörsaal  geführt  werden  sollten.  Vor 
Jahren  bebandelte  ich  auf  der  r.  Frerichnschen  Klinik  eine  Französin,  welche  u 
einer  hysterischen  Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  litt  nnd  allein 
auf  mein  Kommando  wort  bald  vollkommen  geheilt  war,  bald  wieder  gelähmt  erschien. 
Die  Beobachtung  wurde  mit  dem  Kehlkopfsspiegel  überwacht  nnd  von  Simulation 
war  keine  Rede.  Es  waren  dabei  fraglos  Suggestionserscheinungen  im  Spiel,  nnd  oft 
genug  wird  man  bei  hysterischer  Lähmung  die  Erfahrung  machen,  daß  gut  nnd  energiscli 
Zureden  hilft. 

Eine  Spezialbehandlung  erfordert  noch  die  Lähmung  der  Musculi 
cricoarytaenoidei  posteriores  und  des  Depressor  epiglottidis. 

Bei  Lähmungen  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  muß 
man  bei  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tubage  oder  Tracheo- 
tomie  ausführen,  und  da  die  Dyspnoe  überraschend  schnell  und 
unvermutet  eintreten  kann,  so  hat  man  sogar  den  etwas  kühnen 
Rat  gegeben,  den  Lultröhrensclmitt  von  vornherein  zu  unternehmen. 
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lo  schob  in   einem  Falle   mit   Erfolg   einen  Katheter   durch   die 
nmritze  und  verschaffte  so  der  atmosphärischen  Luft  Zutritt  zu 
Lungen. 

Bei  Lähmung  der  Musculi  thyreoepiglottici  et  aryepiglottici 
ne  man  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  an.  Man 
chte  aber,  daß  dieses  Vorgehen  dann  nicht  ohne  Gefahr  ist,  wenn 
leich  Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  besteht,  weil  man 
er  solchep  Verhältnissen  leicht  mit  der  Schlundsonde  in  den  Kehl- 
f  gelangt,  ohne  daß  seine  Schleimhaut  durch  Hustenstöße  auf 
mechanischen  Reiz  antwortet. 


8.  Stmunritzenkrampf.  Spasmus  glotüdis. 

ryngismus  stridulus.  Asthna  laryngeum,  Asthma  thymicum.  Asthma 
Koppii,    Asthma  Millari,) 

L  Ätiologie.  Stimmritzenkrampf  ist  eine  fast  ausschließlich  im 
ndesalter  vorkommende  Krankheit,  bei  welcher  es  zu  kurz 
ernden  Anfällen  von  Muskelkrampf  der  Adduktoren  der 
mmbänder,  also  der  Stimmritzenverengerer  und  des 
erchfelles  kommt,  so  daß  dadurch  die  Atmung  unterbrochen 
d.  Es  spielt  sich  also  der  Vorgang,  soweit  der  Kehlkopf  in  Betracht 
imt,  vornehmlich  auf  den  Bahnen  des  Recurrens  ab.  Da  man 
2  anatomische  Veränderung,  welche  die  Erscheinung  der  Krankheit 
lären  könnte,  nicht  nachzuweisen  vermag,  so  hat  man  die  Krankheit 
den  funktionellen  Nervenkrankheiten  oder  Neurosen  des  Kehl- 
Dfes  und  der  Atmungsnerven  zu  rechnen. 

Am  häufigsten  trifft  man  Stimmritzenkrampf  in  der  Zeitvom 
-24sten  Lebensnionat  an.  Vor  Beginn  der  Dentition,  ebenso 
h  Ablauf  des  zweiten  Lebensjahres  kommt  er  nur  selten  vor. 

Bei  Erwachsenen  wird  Stiminritzenkrampf  nur  nasnalimsweise  beobachtet; 
sgen  beschrieb  eine  solche  Beobachtunia:,  in  welcher  es  sich  um  ein  Aortenaneur^'sma 
Druck  auf  den  Rekurrens  handelte. 

Stimmritzenkrampf  zeigt  sich  häufiger  bei  Knaben  als  bei 
dchen  und  befällt  mit  Vorliebe  solche  Kinder,  welche  an  Rachitis 
r  Skrophulose  erkrankt  sind,  daher  sehr  häufig  Päppelkinder. 
n  wird  nicht  viel  von  der  richtigen  Zahl  abirren,  wenn  man  an- 
imt,  daß  fast  neun  Zehntel  aller  Fälle  von  Stimmritzenkrampf 
'  rachitische  Kinder  kommen. 

Rücksichtlich  der  Krmstitution  ergibt  sich,  daß  sich  die 
ankheit  oft  bei  auffallend  fettreichen,  aber  blassen  Kindern  ent- 
kelt,  und  daß  man  nicht  selten  Zeichen  von  Nerv'osität  an  ihnen 
brnimmt,  welche  sich  durch  unruhigen  Schlaf,  Launenhaftigkeit, 
fällige  Erregtheit  und  Schreckhaftigkeit  verraten. 

Von  manchen  Ärzten  wird  Heredität  des  Spasmus  glottidis  behauptet, 
I  ist  die  Erblichkeit  nur  eine  scheinbare.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  daß  in  manchen 
lerreichen  Familien  alle  oder  fast  alle  Kinder  an  Stimmritzenkrampf  erkranken ,  so 
doch  nicht  der  Spasmus  glottidis  ererbt,  sondern  die  Rachitis  gewohnheitsgemäß 
sf&ttert,  da  Rachitis  vielfach  eine  Folge  von  unzweckmäßiger  Ernährung  und  Lebens- 
«  ist,  welcher  sehr  gewöhnlich  alle  Kinder  einer  Familie  nacheinander  unter- 
'en  werden.  Da  außerdem  nicht  selten  solche  Eltern  rachitische  Kinder  haben,  die 
Lungenschwindsucht,    Krebs  oder  anderen  aufreibenden  Krankheiten   leiden  oder  in 
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vorgerückteiii  Alter  die  Ehe  mn^e^sm^en   sind,   sd  wird  m«ii  es  verstehen, 
hört,  daß  derartige  Umst-ande   bei  den  Kindern  zu  Glottiskrampf  prädk^fimerten, 

Wiederholentlich  Ist  darauf  hingewiesen  worden,  daß  mao  di 
Krankheit  in  kühler  Jahreszeit  am  häufigsten  begegnet,  de 
gleichen  häufiger  in  nördlichen  Ländern  als  in  südlich  gelegened 

Mitunter  tritt  sie  fast  epidemisch  au£  wie  dies  früher  berat 
Caspari  und  neuerdings  KJinfßelhöfer  gesehen  haben. 

Als  eigentliche  Ursachen  kommen  namentlich  ErnähruBg;;;- 
f eh  1er  in  Frage  und  es  liegt  der  Gedanke  nahe,  Stimmrit^senkrampf 
unter  solchen  Verhältnissen  als  Folge  einer  Autointoxikation™ 
anzusehen.  Sehn  hebt  hervor*  daß  künstliche  Ernährung  tqiIH 
Säuglingen  vielfach  das  Leiden  hervorrufe,  ^'ielleicht  weil  sich" 
im  Magen  Zersetzungsprodukte,  Ptomaine»  bildeten,  die  die  Vaps-j 
fasern  in  der  Magenwand  reizten  und  reflektorisch  Spasmus  g!i>ttidj^| 
auslösten.  Es  heilt  daher  die  Krankheit  mitunter  sehr  schnell  wetii^ 
man  die  Kinder  au  die  Mutter-  oder  Aramenbrust  anlegt. 

Auch  der  Spasmus  glottldls   ablactatorum,    auf  wel<'bt^D 
namentlich  Fksek  aufmerksam  gemacht  hat,  weist  auf  die  große  B^-i 
deutung  der  Nahrung  hin.  Diese  Form  von  Stimmritzenkrampf  trittÄ 
gerade  bei  Kindern  wohlhabender  Leute  zu  der  Zeit  ein,  in  welclier^ 
die  Entwöhnung  von  der  Mutterbrust  versucht  wird,  und  laßt  sicli 
auch  nur  dadurch  heilen,  daß  man  den  erkrankten  Kindern  wieder 
die  Mutterbrust  reicht. 

Lange  und  teilweise  heute  noch  ist  man  geneigt  gewesen,  der 
Rachitis  mehr  als  die  Rolle  einer  zufällig  begleitenden  Ersuheinniiß 
des  Stimmritzenkrarapfes  zuzuschreiben,  und  man  hat  behanptet,  daS 
namentlich  solche  rachitische  Kinder  häufig  an  Stimmritzenkrajoiif 
erkrankten,  die  an  weichem  Hinterkopf,  Craniotabes,  litten.  Bei  dtr 
großen  Bedeutung,  die  eine  fehlerhafte  Ernährung  sowohl  auf  die  Eni 
stehung  von  Rachitis  als  auch  von  Stimmritzenkrampf  hat,  darf  ^ 
nicht  auffällig  erscheinen ,  daß  beide  Krankheiten  häufig  nebenein- 
ander vorkommen,  aber  gegen  eine  ausschlaggebende  Bedeutung  4 
Rachitis  läßt  sich  namentlich  die  Erfahrung  anführen,  daß  nichl 
selten  von  Stimmritzenkrampf  betroffene  Kinder  schnell  ihr  I^eidei 
verlieren,  sobald  man  ihre  Ernährung  regelt,  trotzdem  die  Ersch  ' 
nungen  der  Rachitis  noch  längere  Zeit  unverändert  fortbestehen. 

Unter  Umständen  tritt  StimmritKenkrämpf  reflektorisch  i 
folge  peripherer  Reize  auf.    fWsi  und  Uufje/  haben  darauf  hiu 
gewiesen,  daß  ein  verlängertes  Zäpfchen  zu  Stimmritzenkram 
führt,  und  daß  sich  dieser  durch  Verkürzung  des  Zäpfchens  schnftl 
zur  Heilung  bringen  läßt. 

Man  muß  bei  der  Ätiologie  die  Prädispositioti  für  die  Kran' 
heit  von  denjenigen  Umständen  unterscheiden,  welche  den  einzeln 
Anfall  hervorrufen.  Häufig  freilich  lassen  sich  solche  Veranla^smi 
nicht  erkennen    und    der   einzelne   Anfall   tritt   ohne    nachweisha 
Ursache  auf.    In  anderen  Fällen   dagegen  soll  Erkältung  im  SpieJe 
gewesen  sein.    Auch  vermag   Indigestion    (Erbrechen,    Verstopfung, 
Durchfall)    einen    Anfall    von    Stimmritzenkrampf    hervorzuruf*:n. 
Ebenso  ist  die  Dentition  nicht  ohne  Einttnß.    —    Unter    Umstand^ 
werden  psychische  Erregungen  (Schreck,  Freude,  Weinen)  zuir  ud 
mittelbaren  Ursache  eines  Anfalles  oder  Anlegen  an  die  BniBt,  VeJ 
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(chlncken  beim  Sangen  der  Milch,  Herunterdrücken  der  Zunge  mit 
ünem  Spatel,  Wiegen  der  Kinder  im  Arme  u.  ähnl.  Joffroy  gibt  an, 
)ei  tracheotomierten  Kindern  nach  Entfernung  der  Trachealkanüle 
Stimmritzenkrampf  gesehen  zu  haben  (?);  sicher  erscheint,  daß 
^tarrh  der  Kehlkopfsschleimhaut  und  lautes  Schreien  Anfälle 
auslösen. 

IL  Symptome.  Die  auffalligste  Erscheinung  eines  Stimmritzen- 
crampfes  besteht  in  Anfällen  von  aufgehobener  Atmung.  Diese 
areten  unvermutet  während  des  besten  Wohlseins  ein,  oder  sie  er- 
folgen im  Schlafe;  viele  Arzte  meinen  sogar,  daß  sie  sich  mit  Vor- 
liebe in  der  Nachtzeit  einstellten. 

Kinder,  welche  auf  den  Armen  umhergetragen  werden,  fangen 
plötzlich  unregelmäßig,  kurz  und  keuchend  zu  atmen  an;  die  ein- 
zelnen Atmungszüge  werden  tiefer  und  tiefer  und  hören  sehr 
bald  vollkommen  auf.  Die  Kleinen  schließen  die  Augen  oder  rollen 
dieselben  oder  starren  ins  Weite,  lassen  den  Kopf  auf  die  Schulter 
der  Wärterin  sinken,  werden  anfangs  blaß,  bald  livid  und  liegen 
mitunter  wie  tot  da;  das  Herz  beginnt  aufgeregt  und  oft  auch 
unregelmäßig  zu  klopfen,  bald  wird  seine  Bewegung  sehr  beschleunigt 
uiid  der  Puls  außerordentlich  klein.  Die  Halsvenen  schwellen  an. 
Die  Perkussion  ergibt,  daß  die  obere  Lebergrenze,  oder  was 
dasselbe  sagt,  das  Zwerchfell  während  des  Anfalles  sehr  tief  steht. 
Mitunter  tritt  unfreiwilliger  Abgang  von  Harn  und  Kot 
(Secessus  involuntarii)  ein.  Nach  meist  kurzer  Zeit  stellt  sich 
die  Atmung  wieder  her.  Gewöhnlich  hebt  sie  mit  einer  tiefen,  ver- 
langsamten Inspiration  an,  welcher  oft  ein  so  lauter,  pfeifender 
oder  krähender  Stridor  beigemischt  ist,  daß  er  durch  mehrere 
Zimmer  hindurch  hörbar  ist.  Zugleich  kommt  das  Kind  wieder  zu 
sieh ,  schlägt  die  Augen  auf  und  ist  oft  bald  wieder  so  munter  als 
vor  dem  Anfalle. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  vielfach  nur  wenige  Sekunden,  dehnt 
sich  aber  in  manchen  Fällen  bis  zu  einer  halben  Minute  aus.  Mit- 
unter ist  er  so  flüchtiger  Natur,  daß  es  zu  seiner  Erkennung  einer 
gewissen  Aufmerksamkeit  bedarf.  Zuweilen  ist  die  ganze  Krankheit 
mit  einem  einzigen  Anfalle  vorüber,  bei  anderen  Kranken  aber  folgen 
sich  mehrere  Anfälle  in  Pausen  von  einigen  Wochen  oder  Monaten 
und  bei  noch  anderen  treten  im  Laufe  eines  einzigen  Tages  vielfache 
Anfälle  auf.  Einzelne  Ärzte  geben  ihre  Zahl  bis  zu  52  während 
24  Stunden  an.  Auch  kommt  es  vor,  daß  ein  Anfall  noch  nicht  vor- 
über ist  und  schon  setzt  ein  neuer  ein. 

Gar  nicht  selten  beschränken  sich  die  Krampfzustände  nicht 
allein  auf  die  Stimmritzen  verengerer,  sondern  greifen  auch  auf  die 
Extremitäten-  und  Rumpfmuskulatur  über.  Es  kommt  hier  zu  vor- 
wiegend tonischen  Zuckungen,  welche  bald  dem  Stillstande  der 
Atmung  vorausgehen,  bald  während  derselben  eintreten  oder  sich 
ihm  unmittelbar  anschließen. 

Am  häufigsten  kommen  tonische  Muskelkrämpfe  an  Händen 
und  Füßen  zur  Beobachtung.  Der  Daumen  schlägt  sich  in  die  Hohl- 
hand  ein,  die  übrigen  Finger  werden  gespreizt  und  samt  der  Hand 
dorsalwärts   flektiert  und   auch  an  den  Füßen  nimmt  man  Plantar- 


376  Stimmritsenkrampf.  Anatomische  Veränderungen. 

flexioD  der  großen  Zehe,  Spreizung  und  Dorsalfiexion  der  übrigen 
Zehen  und  Dorsalflexion  des  ganzen  Fußes  wahr.  Es  können  hierbei 
Distorsionen  der  Glieder  entstehen.  Mitunter  kommt  es  zu  Bewußt- 
losigkeit und  allgemeinen  klonischen  Muskelkrämpfen,  Eclampsia 
infantium.  Meist  lassen  solche  Anfälle  für  einige  Zeit  das  Gefühl 
großer  Mattigkeit  zurück.  Überhaupt  ist  es  nichts  Seltenes,  daß  auch 
noch  manche  andere  nervöse  Störungen  bei  Kindern,  die  an 
Spasmus  glottidis  leiden,  beobachtet  werden.  Dahin  gehören  leichtes 
Zusammenschrecken ,  Schlaflosigkeit .  Kopfschweiße ,  Hyperhidrose, 
Nystagmus,  Spasmus  nutans  und  Tetanie. 

Mitunter  tritt  der  Tod  während  eines  Anfalles  durch  Erstickung 
oder  durch  Eklanipsie  ein,  oder  es  entwickelt  sich  zuweilen  nach 
und  nach  ein  Zustand  von  Marasmus,  welchem  die  Kinder  erliegen. 

Als  Komplikationen  sind  Bronchopneumonie  und  Haut- 
emphysem beobachtet  worden,  letzteres  dadurch  entstanden,  daß 
es  bei  den  ersehwerten  und  vertieften  Atmungsbewegungen  zu  Zer- 
reißung von  Lungenalveolen  und  Luftaustritt  zunächst  in  das  inter- 
lobuläre Bindegewebe  der  Lungen  und  das  Zellgewebe  des  Mediasti- 
nums und  dann  in  das  subkutane  Halsgewebe  gekommen  war. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Die  Sektionsbefande  sind  bisher  ergebnulu« 
aosgefalleD.  wenigstens  insoweit,  uls  sie  nicht  die  Erscheinungen  während  des  Ubans 
erklären.  Wir  zählen  dieselben  im  folgenden  zwar  auf,  heben  aber  hervor,  daß  es  sich 
nicht  um  regelmäßige ,  sondern  wohl  nur  um  zufällige  und  bedeutungsliise  Verillld^ 
rungen  handelt: 

Rachitische  Knorhenveränderungen  —  Hydrocephalus  —  Hirnhi-peramie  - 
moningeale  Blutungen  —  Meningitis  —  Subluxation  des  Zahnfurtsatzes  mit  Druck  wf 
das  verlängerte  Mark  (Beiz)  —  vergrößerte  Thymusdrüse  —  vergrößerte  Schilddrüse - 
vergrößerte  bronchiale  und  tracheale  Lymphdrüsen  —  Offenbleiben  fötaler  Zirknlatioos- 
wege  —  große  und  fettinfiltrierte  Leber  —  Schwellung  der  Lymphfollikel  des  Darme» 
—  Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums. 

Auf  dieso  schwankenden  Befunde  hin  haben  sich  doch  manche  J^rzte  verleiten 
lassen,  Theorien  über  die  Entstehung  der  Krankheit  aufzustellen,  wobei  sie  j« 
nach  dem  eigenen  Befunde  bald  dieses,  bald  jenes  Organ  als  Ausgangspunkt  des  Leiden^ 
erklärten.  Die  bukiinnteren  Hypothesen  sind  tilgende:  Die  Krankheit  sei  zentrale» 
Ursprunges  und  werde  bedingt  durch  n\i)erämie  f Ciarice },  Hydrokephalns  (GiAi-ff 
t)der  Erweichung  des  (iehirnes.  —  FAsässer  nahm  als  Grund  den  durch  Rachitis  er- 
zeugten weichen  Hinterkopf,  Kraniotabea,  an,  welcher  es  ermögliche,  daß  i** 
Rückenlage  das  Hirn  gedrückt  werde  und  dadurch  Stimmritzenkrampf  veranlasse.  — 
1/.  Hall  verlegte  die  Krankheit  in  das  Halsmark.  —  Kopp  nahm  Vergrößemn*^ 
der  Thymusdrüse  und  dadurch  Reizung  des  Rekurrens  als  Ursache  an.  —  Hac-^ 
Lei/  behau[>tete  dasselbe  von  den  vergrößerten  bronchialen  und  trachealeP 
Lymphdrüsen.  —  Andere  beschuldigten  Offenbleiben  der  fötalen  ZirküU* 
tionswege  als  Ursache.  —  //or>r/ behauptete,  Leber  Vergrößerung  mit  Behinderoof 
der  Zwcrchfellsatmung  rufe  Stimmritzenkrumpf  hervor.  —  Boudiut  legt  außer  auf  de» 
Stimniritzenkrampf  anf  glei<'hzt*itigen  Zwerchfellskrampf  großes  Gewicht.  —  Oppt^ 
hfhnrr  nimmt  an,  daß  das  im  Foramen  jugulare  gelegene  Ligamentum  intrajagulare, 
welches  Vena  juirularis  und  Vagus  voneinander  trennt  und  voreinander  schützt,  in- 
folge von  Rachitis  wegen  mangelhafter  oder  ausbleibender  Verknöcherung  angewöhnlich 
nachgiebig  sei,  so  daß  die  V(;na  jugularis  den  Vagus  drücken  und  reizen  und  da- 
durch zu  Krampfzn ständen  in  seinem  Muskelgebiet  führen  könne.  —  Cohen  und  Epatfin 
fanden  in  einigen  Fällen  Krampf  der  Musculi  thyreoepiglottici  et  aryepiglottici ,  dtntli 
welchen  die  Epiglottis  nach  hinten  eingeklemmt  und  die  Erstick unssgefahr  erhöht  wnrde. 
Auch  Krahmar  hat  schon  früher  Spasmus  glottidis  auf  Kehlkopfsverschlnß  durch  die 
Epiglottis  zurückzuführen  gesucht. 

Alle  diese  Erklärnngen  passen  entweder  nicht  für  alle  Fälle  oder  klammern  sich 
an  rein  zufällige  Sektionsbefunde  an.  Wir  haben  es  mit  einer  Nenruse  zu  tan,  di*r 
offenbar  bald  zentralen,  bald  peripheren,  bald  reflektorischen  Ursprunges  ist.  Eacktrich 
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ihm  folgend  Looa  haben  die  Behauptung  aufgeatellti  daß  Spasmus  glottidis  nichts 
^es  als  ein  Symptom  der  Tetanie  sei,  die  im  Kindesalter  häufig  vorkomme, 
dafi  die  Krankheit  nichts  mit  Rachitis  zu  tun  habe,  doch  ist  ihnen  von  Kctssouniz 
"sprochen  worden.  Daß  wir  selbst  einen  Teil  der  Erkrankungen  für  die  Folge  einer 
lintoxikation  ansehen  und  daher  auch  keine  bezeichnenden  anatomischen  Ver- 
mngen  zu  erwarten  haben,  ist  bereits  früher  hervorgehoben  worden. 

IT.  Diagnose.  Die  Erkennung  des  Stimmritzenkrampfes  ist 
hit,  denn  die  kurz  dauernden  Anfälle  von  aufgehobener  Atmung, 
herein  mit  der  krähenden  oder  pfeifenden  Inspiration  beim  Wieder- 
ritte der  Atmung  sind  so  bezeichnend,  daß  eine  Differential- 
;nose  kaum  in  Betracht  kommt. 

V.  Prognose.  Bei  der  Vorhersage  des  Spasmus  glottidis  hat 
I  sich  vorsichtig  zu  verhalten.  Einzelne  Arzte  haben  eine  Sterb- 
keit  bis  zu  90  Prozenten  beobachtet  (RiUiet  &  Barthez,  Hirard), 
jegen  freilich  andere  wieder  einen  viel  günstigeren  Ausgang 
Erblichkeit  von  8  Prozenten  und  darunter)  fanden.  Im  allgemeinen 
lie  Vorhersage  um  so  ungünstiger,  je  jünger  ein  Kind  ist,  je  länger 

einzelne  Anfall  dauert  und  je  größere  Neigung  zu  eklamptischen 
allen  besteht.  Beim  männlichen  Geschlechte  soll  die  Vorhersage 
istiger  als  beim  weiblichen  sein. 

VI.  Therapie.  Bei  Kindern,  welche  aus  Familien  stammen,  in 
Ichen  bereits  Geschwister  an  Spasmus  glottidis  erkrankt  gewesen 
d,  hat  man  von  vornherein  prophylaktische  Maßregeln  zu 
ffen.  Man  achte  auf  eine  sorgfältige  diätetische  und  psychische 
Ziehung,  hüte  die  Kleinen  vor  Erkältung  und  Indigestion,  und 
m  man  an  ihnen  Zeichen  von  Rachitis  oder  Skrophulose  bemerkt, 
treffe  man  dagegen  geeignete  Maßnahmen. 

Die  kausale  Therapie  ist  vielfach  von  entscheidender  Be- 
tung. Kinder,  die  künstlich  ernährt  werden,  lasse  man  an  die 
Jtter-  oder  Ammenbrust  anlegen.  Auch  bei  Spasmus  glot- 
i.8  ablactatorum  reiche  man  dem  Kinde  wieder  die  Mutterbrust. 
e  verlängerte  Uvula  ist  mit  Schere  oder  Messer  zu  kürzen. 

Die  symptomatische  Therapie  ist  gegen  die  Bekämpfung 
>  einzelnen  Anfalles  von  Stimmritzenkrampf  gerichtet. 
i.lirend  eines  Anfalles  setze  man  das  Kind  auf,  weil  erfahrungs- 
näfl  Rückenlage  längere  Dauer  und  \\'iederkehr  der  Anfälle  be- 
östigt.  Auch  späterhin  lasse  man  es  im  Bette  mehr  Seiton-  als 
ickenlage  einnehmen.  Man  bringe  das  Kleine  in  ein  geräumiges 
mmer,  öffne  das  Fenster  und  führe  ihm  frische  Luft  zu.  Man 
ehe  nun  die  Atmung  dadurch  wieder  anzuregen,  daß  man  die 
ust  mit  kaltem  Wasser  bespritzt  oder  Fußsohlen  oder  Nasenschleim- 
at  kitzelt  oder  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  setzt  und  Über- 
ßungen  mit  kaltem  Wasser  auf  die  vordere  BrustHäche  oder  in 
I  Nacken  macht.  Auch  Riechen  von  Ammoniak  oder  Essigsäure 
b  oft  reflektorisch  Atemzüge  aus.  Bei  langer  Dauer  eines  Anfalles 
ire  man  den  Zeigefinger  in  den  Kehlkopfseingang,  überzeuge  sich 
i  der  Stellung  der  Epiglottis  und  suche,  wenn  nötig,  diese  empor- 
ichten  und  aus  einer  etwaigen  Einklemmung  zu  befreien. 
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Sollten  sich  die  Anfälle  immer  und  immer  wiederholen  und 
im  Laufe  eines  Tages  schnell  aufeinander  folgen ,  so  hat  man  ml 
Chloroform,  Äther  und  Chlor al  gegriffen,  Chloroform  <»defj 
Äther  läßt  man  bis  zur  heginnenden  Narkose  einatmen,  wälin*DiJ 
man  Chloralhydrat  als  Klystier  reicht  ( Chi  oral  hydrat  Ü'5  mit  einen 
Eßlöffel  lauwarmen  Wassers  und  etwas  Stärkt^mehl  verrührt).  Von 
der  Tracheotomiej  welche  von  einigen  Ärzten  empfohlen  worden 
ist,  wird  man  oft  um  des  Alters  der  Kranken  willen  Abstand  nehmea 
müssen,  jedenfalls  sollte  man  sie  stets  mit  der  Faradisation  dei 
Nervi  phreuici  verbinden,  da  sonst  leicht  trotz  ausgefiilirt^*!! 
Tracheotomie  die  Atmung  ausbleibt.  Über  Erfolge  der  Tubage  m\ 
Stelle  der  Tracheot^jmie  ist  mir  nichts  bekannt. 

Eine  tilektriscke  Eeizutig  der  Nervei  phrenici  fiiUrt  m&n  jfo  ^ni,  iltB  man 
ema^   stiirken    faradisclien  Strom    und    j?roße  Elektroden  bönuUt^    wdclie    am  Ät]Üi*r*n 
Randä  der  Kopfnicker    überlialb    der  Mqscuü    oniohyüidei    iiu%astellt  werden,    wifartiul- 
der  Kopf  lekbt  nach  binten  fefitgehalten  wird.  Man  BcbüeBe  und  üffne  nun  den  ^tn 
in  r^elmäßigeo  Zwisdienrännien    von   1— ^Sekauden,    wühread    die  Exs^irstioa  ' 
kräftige  Kompresaion  des  BftncheB  unierstütit  wird*  Pliitiliche  ZwercbfeUsfcoDtti  ' 
und  Hervorwülbno^  des  Epigastriams  nebtjn  iD8piralorischt^m  Seufzen  beweisen^ 
Ribnuf  der  Zwer<:hfellsn©n''en  geluugeo  ibt- 

Will  man  eine  Wiederkehr  von  Anfällen  verhinAei 
und  eine  bestehende  Prädisposition  heben,  so  benlcksicbtige 
sorgfältig  die  Ursachen,  und  es  stimmen  hierin  kausale  und  sjTupt 
matische  Therapie  miteinander  überein,  Ist  Indigestion  im  Spfe 
so  verordne  man  ein  Klysma  oder  unter  Umstanden  ein  Emetikati 
bei  Stuhlverstopfung  reiche  man  leiehte  Abführmittel  (TI!alomel  0*lj| 
gegen  bestehende  Rachitis  empfiehlt  Kmsowitz  vor  allem  den  Cm 
brauch  des  Phosphors  (Phosphori  ODl,  Olei  jecoris  Aselli  lOO'O. 
MOa  Täglich  10  cfu^  [1  Kinderlöffel]  zu  nehmen). 

Fallen  die  Kinder  durch  ungewöhnlich  große  nervöse  Erre 
barkeit  auf,  so  gebe  man  für  längere  Zeit  Nervina  oder  leicht 
Narkotika  (Sol.  Kalii  bromati  5'0 :  ICKJ  —  äatündlich  lOctw*  ode 
1  Kinderlöfiel),  Pmeval  sah  gute  Erfolge  von  Antipyrin  (012  — 
stündlich). 

Empfohlen  iiod  aaSerdem  Asa  ioetidui  Moschas»  Älropini  Valeriana,  Kaimiibk 
DigitaUs,  Zink-,  Silber-  and  Kupfeqir&parate.  Auch  vom  Cbioin  will  man  Erfolf  gi- 
sehen  haben. 


9.  PhoniBcber  StünmritzezLkrampf.  Aphonia  spaaüca. 

Beim  phonischen  Stimmritzen krampf  handelt  es  sich  xun  eiii 
Art  von  Koordinationsstörung   der  Stimmbandmuskeln ,    wobei  sk 
bei  Phonationsversuchen  niimentlich  die  Stirambandspanner  k?iiiii[ 
haft  zusammenziehen,  die  Stimmbänder  hart  aneinander  lagern 
eine  laute  Stimmbildung  vollkommen  oder  fast  vollkonirtien  unmon 
lieh  machen.  Ist  die  Stimmbildnng  nicht  vollständig  gestört»  §0  ka 
man  nach  dem  Vorschlage  von  Scheck  die  Bezeichnung  von  Dysphoöi 
spastica  gebrauchen.    Nothnagel  und  iöwö^^m/ sahen  solche  liuskd 
lo'ämpfe  nicht  nur  beim  Sprechen,  sondern  auch  bei  lebhaftem  Atm« 
z,  B,  beim  Ausblasen  eines  Lichtes,  auftreten»  Nach  Ma*  ■ 
sich  mitunter  zur  Aphonia  spastica  Krampf  der  Expiratioj  i  r 
des  Zwerchfelles  hinzu.  Auch  Krämpfe  in  den  Muskeln  des  liesichto 
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Halses  oder  der  Extremitäten  sind  zuweilen  beobachtet  worden. 
Dazu  kommen  oft  6ef ülil  von  Ermüdung  und  Zusammensclinürung 
im  Kehlkopf,  von  Druck  auf  der  Brust,  Angst,  Atemnot  und  Blut- 
andrang zum  Kopf.  Die  Kranken  vermögen  nur  mit  Flüsterstimme 
zu  sprechen;  am  besten  werden  noch  Explosivlaute  —  p,  b,  d,  t, 
k,  g  —  gebildet.  Daniel  und  Gerhardt  beobachteten  Kranke,  die 
nur  beim  lauten  Sprechen,  z.  B.  beim  Kommandieren  oder  öffentlichen 
Reden  von  phonischem  Stimmritzenkrampf  betroffen  wurden.  Als 
Ursachen  des  phonischen  Stimmritzenkrampfes  gilt  Überanstren- 
gung der  Stimme.  Mackemie  beobachtete  ihn  häufig  bei  Predigern, 
femer  bei  zwei  Kranken,  welche  mit  tauben  Personen  zusammen 
lebten.  Nicht  selten  kommt  er  auch  bei  Soldaten  und  öffentlichen 
Rednern  vor.  Es  haben  daher  einige  Arzte  das  Leiden  mit  den  Be- 
schäfbigungsneurosen  auf  eine  Stufe  stellen  wollen.  Für  solche  Er- 
krankungen, in  welchen  sich  beim  Sprechen  oder  auch  Singen  schnell 
Ermüdungsgefühl  und  Schmerz  einstellen  und  dadurch  Sprechen 
und  Singen  unmöglich  machen,  hat  daher  Fraenkel  den  Namen  Mogi- 
phonie  vorgeschlagen.  Mitunter  wird  Erkältung  als  Ursache  an- 
gegeben; auch  stellt  sich  das  Leiden  zuweilen  im  Verlaufe  von 
Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  z.  B.  bei  multipler 
Sklerose,  ein.  Eine  nicht  seltene  Veranlassung  ist  Hysterie.  Die 
Behandlung  besteht  in  Schonung  der  Stimme,  Anwendung  von 
Elektrizität,  Pinselungen  mit  Kokain  (1*0  :  10)  und  Berücksichtigung 
des  Grundleidens. 

Die  Vorhersage  ist  durchaus  nicht  immer  günstig  und  manche 
Kranke,  deren  Beruf  lautes  und  vieles  Sprechen  erfordert,  sehen 
sich  veranlaßt,  ihrem  Berufe  für  immer  zu  entsagen. 

Anhang.  Krampfzastände  an  den  Kehlkopfsmuskeln  kommen  vielfach 
noch  anter  anderen  Umständen  als  bei  Spasmus  glottidis  and  Aphonia  spastica  vor. 

Aas  dem  alltäglichen  Leben  ist  es  sattsam  bekannt,  daß  Fremdkörper,  welche 
in  den  Kehlkopf  hineingelangt  sind,  heftige  Krämpfe  der  Kehlkopfsmnskeln  aaszalösen 
pflegen.  Gleiches  gilt  von  chemischen  Reizen,  welche  die  Kehlkopfsschleimhant  be- 
troffen haben.  Heller  beispielsweise  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Herr 
Krampf  der  Kehlkopfsmnskeln  bekam,  sobald  er  sich  den  Magen  verdorben  hatte  and  sauer 
anfstiefi,  wobei  oftmals  die  reizenden  Gase  und  Massen  aus  dem  Magen  in  den  Kehlkopf 
hineingelangten.  Mkanter  sind  es  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  selbst,  beispiels- 
weise Polypen  oder  Odem,  welche  einen  Krampf  der  Kehlkopfsmuskeln  hervorrufen. 

Häufig  hängen  Krämpfe  der  Kehlkopfsmuskeln  mit  Erkrankungen  der  Ner~ 
▼  en  zusammen,  bald  der  peripheren,  häufiger  noch  der  zentralen. 

Mitunter  hat  man  derartige  Krampfzastände  bei  Druck  auf  den  Vagus  oder 
Beharrens  durch  Geschwülste,  z.  B.  durch  eine  vergrößerte  Schilddrüse,  beobachtet. 
Gerhardt  beschrieb  einseitigen  Krampf  der  Stimmbandmuskeln  bei  einseitigem  Akzes- 
•oriaskrampf.  Aach  bei  Epilepsie,  Hydrophobie  und  Bleivergiftung  sind 
Krämpfe  der  Kehlkopfsmnskeln  beschrieben  worden.  Mit  am  häufigsten  aber  treten  sie 
bei    Hysterie  and  Neurasthenie  auf. 

Am  häufigsten  wohl  werden  bei  vorausgegangenen  Nervenkrankheiten  die  Stimm- 
riiieDverengerer  oder  Adduktoren  der  Stimmbänder  von  Krampf  betrofi'en,  aber  es  kom- 
men so  zahlreiche  Abweichungen  und  Mischformen  von  Muskelkrämpfen  vor,  daß  man 
jede  Beobachtung  genau  zergliedern  und  studieren  muß.  Sind  die  Stimmritzenverengerer 
betroffen,  so  wird  sich  inspiratorische  Dyspnoe  zeigen  und  man  muß  sich  davor  hüten, 
diesen  Krampf  mit  einer  Lähmung  des  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores  zu  ver- 
wechseln, zumal  auch  die  Spiegelbilder  einander  gleichen.  Man  beachte  bei  der  Diff'e- 
lentialdiagnose,  daß  es  sich  bei  einem  Muskelkrampf  um  Zustände  von  vorübergehender 
Natnr,  bei  Lähmung  dagegen  um  bleibende  handelt.  Auch  der  Erfolg  der  Behandlung  ist 
Terschieden,    indem  bei  Krampf  Narkotika  (Chloroform,  Chloral)  am  Platze  sind,  deren 
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Wirkung  zweckmäßig  durch  Anwendung  des  konstanten  Stromes  unterstützt  wird.  In 
manchen  Fällen  führte  ein  solcher  Krampfzustand  der  Adduktoren  durch  Ersticknsj? 
zum  Tode,  wie  dies  L.  Mejfer  bei  Hysterischen  gesehen  hat. 

Um  die  Mannigfaltigkeit  der  klinischen  Bilder  anzudeuten,  mögen  hier  noch  ein- 
zelne Beispiele  Platz  finden.  Przehorski  beschrieb  bei  einem  lOjährigen  Madeben 
Rrampfanfälle  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores.  Bei  Phonation  tnt 
zunächst  Schluß  der  Stimmbänder  ein.  Dann  aber  gingen  die  Stimmbänder  weit  ausein- 
ander und  verharrten  in  dieser  Stellung.  Die  Atmung  ging  laut  und  explosiv  vor  sieb. 

Uehermann  beobachtete  bei  einer  48jährigen  Hysterischen  abwechselnd  klo- 
nische Krämpfe  in  den  Glottisschließern  und  Glottiserweiterern. 

Scheinmann  sah  nach  einer  Hirnblutung  klonische  Muskelkrämpfe  im  links- 
seitigen Velum,  am  hinteren  linken  Gaumenbogen,  an  der  linken  hinteren  Rachenwand 
und  an  den  linksseitigen  Adduktoren  des  Stimmbandes  auftreten,  durch  welche 
das  Stimmband  Bewegungen  gegen  die  Mittellinie  ausführt«. 

Michael^  Krause  u.  a.  beschrieben  als  Aphonia  et  dyspnoea  spastica  An- 
fälle von  Muskelkrampf  beim  Sprechen  und  Atmen.  Die  Kranken  sprachen  mit  ge 
preßtcr  Stimme,  weil  sich  die  Stimmbänder  sehr  stark  spannten  und  gegeneinander 
legten  und  nach  dem  Sprechen  geschlossen  blieben  oder  sich  von  neuem  schlössen.  Die 
Atmung  erfolgte  stridorös  und  es  traten  Angst  und  Erstickungsnot  ein«  Derartige  An- 
fälle stellten  sich  nach  Erkältung,  Aufregung  und  Diätfehlem  ein  und  hielten  standen- 
bis  jahrelang  an. 

Uehermann  schilderte  bei  zwei  Kranken  exspiratorischen  Stimmritzen- 
krampf, der  eine  exspiratorische  Dyspnoe  veranlaßte.  Die  Muskelkrämpfe  stellten  sich 
namentlich  beim  Sprechen  ein  und  einer  der  Kranken  bekam  hauptsächlich  gegen  Abend 
so  heftige  Zufälle,  daß  man  nach  jedem  zweiten  oder  dritten  Wort  eine  Art  von  Hnsten 
hörte,  bei  Tage  dagegen  mehr  ein  Räuspern.  Während  des  Schlafes  war  vollkommene  Rohe. 

Bei  traumatischer  Nenrose  hat  SchuUzen  mehrfach  ZitterbewegungeD 
der  Stimmbänder  wahrgenommen,  die  sich  als  zuckende  Adduktions-  und  Abdok- 
tionsbewegungen  der  Stimmbänder  zeigten,  nebst  ent<;prechenden  Bewegungen  der  Gieß- 
beckenknorpel. Aach  Alküholismus  und  Merkurialismus  rufen  Zitterbewegongeo 
der  Stimmbänder  hervor.  Unter  12  Kranken  mit  Paralysis  agitans  beobachbrte 
Schnitzen  5mal  (42";^)  Zittcrbewegungen  der  Stimmbänder  und  unter  18  Kranken  mit 
multipler  Him-Rückenmarkssklerose  2mal  (ll^V)  Intentionszittern  der  Stima- 
bänder. 

Bei  Chorea  St.  Viti  sind  choreatische  Stimmbandbewegungen  beobachtet 
worden,  aber  man  hat  auch  von  einer  nur  den  Kelilkopf  betreffenden  Chorea  bericjitet. 
die  sich  bei  (> — 12jäliripen  Kindern  einstellte,  zu  unwillkürlichen  Bewegungen  der  Kehl- 
kopfsmuskeln  führte  und  Krampfhusten,  Räuspern,  Schreien  und  Bellen  hervorrief.  Das 
Bild  erinnerte  mitunter  an  Keuchhusten ,  nur  blieben  im  Gegensatz  zu  Keuchhnsteo 
Husten  anfalle  in  der  Nacht  aus. 

Unter  76  Beobachtungen  von  Tabes  dorsalis  fand  Scherescheicsky  3  (4*p)  nit 
ataktischen  Bewegungen  der  Stimmbänder  bei  der  Phonation.  Bei  Nj-stogoai 
infolge  einer  lUrngoschwulst  sah  Spencer  tmen  gleichzeitigen  Nystagmus  derStimi»* 
band  er. 

Auf  ein«'  ungewöhnlich  gesteigerte  Tätigkeit  der  Stimmbandspanner  t^iiPieniaztk 
die  unangenehme  hohe  ??timnie  zurück,  welche  manche  Erwachsene  aus  der  Knabeoieit 
lierübernehmen.  Auch  kommt  dergleichen  bei  Frauen  vor,  welche  viel  sprechen  oder 
schreien. 

Bei  blutarmen  und  schwächlichen  Neugeborenen  und  Säuglingen  beob- 
achtete Lön  einen  eigentümlichen  Glottiskrampf.  Bei  jeder  Einatmung  bekam  man  gep* 
das  Ende  eifien  klappenden  Ton  zu  hören  und  die  Spiegeluntersuchung  ergab  dafBr  «b 
Ursache,  daß  sich  die  Stimmbänder  aneinander  legten.  Bei  manchen  Kindern  trat  ab 
vorübergehender  Stimrabandschluß  gerade  am  Beginn  der  Ausatmung  ein.  Bei  Tieflage  des 
Kopfes  schwanden  die  Erscheinungen.  Der  Zustand  hielt  mitunter  länger  als  ein  Jahr  an. 

Die  Vorhersage  hängt  bei  allen  diesen  Krampf  zu  ständen  in  erster  Linie  von 
der  Heilbarkeit  des  Grundlciden.s  ab.  Meist  handelt  es  sich  um  mehr  lästige  als  lebens- 
gefährliche Beschwerden. 

Die  Behandlung  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  Ursachen.  Vor  alle» 
werden  Regelung  der  Lebensweise.  J^iider,  Abhärtung,  Nervina  und  Elektrizität  in  Frage 
kommen.    Drohende  Erstickung  kann  die  Tracheotomie  oder  Tobage  notwendig  machen- 
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10.  KehlkopfsBchwindel.  Vertigo  laryngealis. 
(Ictus  laryngis,) 

Kehlkopfsschwindel,  welcher  zuerst^ von  Charcot  (1876)  nnd  Gaskel  (1878)  be- 
schrieben wurde,  ist  eine  im  ganzen  seltene  Krankheit,  über  die  namentlich  fianzösische 
Ärzte  öfters  berichtet  haben.  B/dos  hat  (1896)  41  Beobachtungen  ans  der  französischen 
Literator  gesammelt,  während  Getschell  in  dem  gleichen  Jahre  75  Beobachtungen  zu- 
sammenstellte. 

Es  handelt  sich  meist  um  Männer  jenseits  des  SOsten  Lebensjahres.  Oft  sind 
an  ihnen  Zeichen  von  Neurasthenie  und  geistiger  Aufregung  erkennbar.  Rheuma- 
tismus und  Gicht  sollen  den  Ausbruch  des  Leidens  begünstigen,  doch  muB  man  sich 
daran  erinnern,  wie  sehr  die  französischen  Ärzte  geneigt  sind,  diesen  beiden  Krankheiten 
auch  für  viele  andere  Leiden  eine  hervorragende  ursächliche  Bedeutung  zuzuschreiben. 
Ledere  sah  das  Leiden  bei  Diabetes  mellitus,  während  Lihkenheld  zu  reichlichen 
Genuß  von  Tabak  und  Schadeicaldt  Alkoholismus  als  Ursache  angeben.  Mehrfach 
sah  man  die  Krankheit  bei  Veränderungen  im  Kehlkopf  (Entzündung,  Geschwüre, 
Polypen)  nnd  bei  Vergrößerung  der  Mandeln  auftreten. 

Die  Krankheit  äußert  sich  darin,  daß  sich  Kitzelgefühl  und  Hustenreiz  im  Kehlkopf 
einstellen;  es  kommt  zu  heftigem  Husten  und  während  dieses  HusteuF  verlieren  die 
Kranken  plötzlich  das  Bewußtsein  und  stürzen  nieder,  daher  der  Name  Ictus  laryngis. 
In  manchen  Fällen  kommt  es  nicht  zum  vollkommenen  Bewußtseinsverlust,  sondern  zu 
Schwindelgefühl  —  Vertigo  laryngealis.  Mitunter  hat  man  dabei  klonische  Zuckungen 
in  den  Muskeln  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten  beobachtet.  Zuweilen  ist  das  Leiden 
mit  einem  einzigen  Anfall  beendet,  bei  anderen  Kranken  dagegen  stellen  sich  in  mehr 
oder  minder  langen  Zwischenräumen  neue  Anfälle  ein.  Die  Dauer  der  Bewußtlosigkeit 
betragt  mitunter  bis  zu  einer  Minute.  Schadewaldt  sah  in  einem  solchen  Anfall  plötz- 
lichen Tod  eintreten. 

Man  erklärt  sich  das  Zustandekommen  der  Anfälle  so,  daß  unter  Vermittlung 
des  Nervus  laryngeus  superior,  der  bekanntlich  die  Kehlkopfsschleimhant  mit  sensiblen 
Nerven  versorgt,  ein  heftiger  Reiz  ausgeht,  der  sich  reflektorisch  auf  die  Vasomotoren 
der  Blutgefäße  des  Gehirns  überträgt,  dort  einen  Gefäßkrampf  und  Hirnanämie  auslöst 
and  dadurch  zu  Schwund  des  Bewußtseins  führt. 

Die  Behandlung  muß  vor  allem  gegen  die  Ursachen  gerichtet  sein  —  kausale 
Therapie.  Es  sind  daher  je  nachdem  Anordnungen  gegen  übermäßigen  Alkohol-  und 
Tabaksgenuß  zu  treffen,  bei  Nervösen  Nahrung  und  Lebensweise  zu  regeln  und  bestehende 
Kehlkopf sleiden  zu  beseitigen.  Auch  die  Anwendung  von  Nervinis,  namentlich  von  Bromprä- 
paraten, von  Bädern  und  klimatischen  Kuren  und  von  Elektrizität  kann  von  Nutzen  sein. 

11.  Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Anaesthesia  laryngis. 

Anästhesie  der  Kehlkopfsschleimhaut  hat  man  nach  Diphtherie,  bei  Hysterie, 
Bnlbärparalyse  und  Bleivergiftung  beobachtet.  Ist  Diphtherie  Ursache  des  Leidens,  so 
bekommt  man  es  meist  auch  mit  Anästhesie  der  Rachenschleimhaut  zu  tun.  Beschränkt 
sich  die  Anästhesie  allein  auf  das  Ausbreitungsgebiet  des  Nervus  lar\'ngeus  superior,  so 
ist  die  Kehlkopfsschleimhaut  nur  bis  zum  freien  Rande  der  Stimmbänder  empfindungs- 
los. E^  ist  dies  aber  nicht  immer  der  Fall;  beispielsweise  hat  Schnitzler  eine  Beob- 
aehtnng  beschrieben,  in  welcher  sich  die  Anästhesie  auch  noch  weit  auf  die  Tracheal- 
schleimhaut  fortsetzte.  Ott  beschrieb  halbseitige  Anästhesie  des  Kehlkopfes,  bedingt 
durch  Degeneration  der  rechtsseitigen  Vaguswurzeln  infolge  von  Nervensyphilis. 

In  der  Regel  werden  außer  den  sensiblen  Fasern  des  Nervus  laryngeus  superior 
auch  noch  die  motorischen  gelähmt  sein,  und  während  man  die  Anästhesie  daran  erkennt, 
daß  Berührung  der  Kehlkopfsschleimhaut  mit  einer  gebogenen  Knopfsonde  keine  Reflex- 
bewegniigen  hervorruft,  gibt  sich  Lähmung  von  motorischen  Bahnen  an  der  Unbeweg- 
lichkeit  des  Kehldeckels  zu  erkennen.  —  Es  können  demnach  leicht  Speisen  in  den 
Kehlkopf  nnd  von  hier,  da  die  Kehlkopfsschleimhaut  unenempfindlich  ist,  in  die  tieferen 
Luftwege  geraten,  wodurch  häufig  Lungenentzündung  (sogenannte  Schluck-  oder  Fremd- 
körperpnenmonie) ,  Lungenabszeß  und  Lungenbrand  hervorgerufen  werden,  die  oft  zum 
Tode  führen.  Es  ist  daher  die  Vorhersage  bei  Kehlkopfsanästhesie  eine  ernste. 

Die  Behandlung  besteht  in  intralaryngealer  Faradisation  der  Kehlkopfsschleim- 
haut, in  Strychnininjektionen  (0*1  :  10,  1—5  Teilstriche  einer  Prara^schen  Spritze),  Eisen- 
präparaten und  Ernährung  durch  Schlundsonde. 

SehnitzUr  fand  in  einer  Beobachtung  neben  Anästhesie  neuralgische  Beschwerden 
im  Kehlkopf,  also  eine  Anaesthesia  dolorosa  laryngis. 
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12.  Hyperästhesie  der  Kehlkopfsschleimliaut.  Hyperaesthesia  laryngliJ 

HyperästheBien  und  Parasthesicn  der  Kehlkopfsschleimhuat  sind  bäiLfige  ßegleit* 
erscIleiDWDgen  von  Entzündung  und  GesehwürBbildang  im  Kehlkopf  Ifci 
Nervösun  und  Hj^ st eri sehen  können  sie  als  eine  Art  von  äeJbatändigem  Lejdea 
bestehen,  weiches  die  Kranken  als  Kitzel  oder  Brennen  oder  Frerndkörpeiigefuhl  mit* 
nnter  so  beunruhig,  daß  sje  wochen-  und  monatelaöü  sinr  mit  Flü&terstinime  »pr«ln!«, 
um  von  ihrer  vermeintlichen  schwereti  Kehlkopfskrankbeit  geheilt  zu  werden  i?hm** 
phobie).  -^  Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  einen  Landprediger  au  behandeln^  welcher  sich  ifii 
Monaten  mit  seiner  Familie  nie  anders  als  scliriltlich  mit  Hilfe  ©ioes  Schiefertäff-kbeni 
vefständtgtef  imd  nnfnngB  nur  mit  Mühe  zu  bewogen  war,  taut  mit  mir  %n  gpr^Hcn 
E,  ^a^ttkift  wies  in  einigen  Fällen  schmerzhafte  Druckpunkt©  am  Halse  nach,  D»i*sJ 
M  die  Stimme  vollkommen  rein  nnd  der  KehlkopfsspiegeJbefuöd  ohne  Anfrälligk^^itca. 
Man  verordne  Einatmungen  von  Bromkalium  (5  :  lÜO)  oder  Morphium  (002— Ü"l  luOf, 
bepinsle  den  Kehlkopf  mit  Br(*mkaiiuni  (Kai  bromat.  ä-0,  Glvcerini  25*0)  oder  n)it  <> 
cainum  hydrochloricnm  (10^2*0:  30>  und  gebe  dureli  täglich  vorgenomisiene  und  im mtr 
mehr  verlängerte  Sprech  Üb  ungen  mit  luiitor  stimme  dem  Kranken  das  zu  s  einem  Stimm' 
organe  gesunkene  Vertratien  wieder,  Len^in  and  Waidenburg  sahen  guten  Erfolg  v&n 
Coninni  macolatum  lEittract.  Conii  macnlat*  0'25— 0'5  r  100,  zur  Einatmung  oderTüift, 
Conii  macnlat.  0  15— 0'8  :  100,  zur  Kinatmung).  LSVAniV^f^r  empfahl  Einpin selung^u  ^on 
Morphium  oder  Chloroform  .  auch  bat  man  mit  Lösungen  von  ÄrK«ntnm  nitricoin  4j» 
KehlkopfsRchleimhant  geätzt.  Mehrmals  sah  ich  guten  Erfolg  von  Einatmungen  starlt^r 
Tanninlösnng  (51h  15Ü).  Danehen  kommt  eine  Allgemein  heb  andlnng  in  Bctraclit 

13.  Keblkopfsneuralgie.  Neuralgia  laryngis. 

Zuweilen  steigert  sich  einti  Hyperiistliesie  der  Keblkepfsschleinihaut  m  mn 
RUSgespFocheneu  Kehlkf^prsnouralgiet  wiu  äi<i&  HandfiHd  Jones.  SchmtzU>\  Wagntr  nnd 
Mmekenzit  beschrieben  haben.  Letztt^rer  beobachtete  auch  intenuittierende  Neorslpf-n, 
welche  durch  Chinin  heilten.  Somit  empfiehlt  sich  die  gleiche  Behandln ng  wie  bei  SfilV 
kopfshy  per  ästJ]  esie, 

14,  Eehlkopf^hiisteiL  Tossis  laryBgealis, 

Als  Kehlkopfehiisten  ist  eine  Form  von  Hnsten  zu  bezeichnen^  welche  ili  elw 
selbständige  Netirofi^,  unabhängig  von  anderweitigen  Veränderungen  in  den  Laftvegts, 
besteht.  Meist  handelt  es  sich  um  blasse  upd  nervöse  Personen»  um  hftnflpten  la 
Frauen  zwischen  dem  15— Sösten  Lebensjabr,  welehe  nicht  selten  nach  noch  an  ati«ifir«i 
nervösen  und  hysterischen  Erscheinangen  leiden.  Manche  meiner  Kranken  b«'S<:huldii1''fl 
ErkäUnng,  kalten  Trunk  oder  Überanstrengttiig  der  gtimmbanii^r  »I» 
0rund  des  Leidens. 

hl  manchen  Füllen  treten  Hnstenan fälle  auf^  nicht  selten  mitten  im  Sftl*t 
während  andere  Kranke  fast  unnnter brechen  hüsteln  oder  lebliatt  basten*  Mitunter  hört 
»ich  der  Hapten  bellend^  pfeifend  und  atridorös  an.  Auswnrf  fehlt  vielfach  vollkowiD«a 
oder  er  ist  in  anderen  FäQen  jedenfalls  sehr  gering.  Das  l^eiden  kann  sich  über  Mcmii» 
hinÄieben. 

Am  meisten  ptfegt  Verrindernng  des  Aufenthaltsortes  Nutzen  au  hdafO- 
Maeken^ü  empfiehlt  namentlich  Seereisen.  Von  Narkotleis  sah  ich  sso  gut  wie  gar  kein« 
Erfolg^  anders  Ln^l^e,  weU'hiT  Belladonna  heilsam  fand/ 

16.  Kelükopfamykose.  Mycosis  iaryngis. 

Zn weilen  jdedeln  sich  auf  der  ßehlkopfsschleimhant  Bakterien  und  SpwÖpit^* 
an^  welche  graue,  grünliche,  gelbliche  oder  weißliche  Aunagerungen  anj  der  Ee1dk*>plJj 
Schleimhaut  bilden.  Meisst  sind  in  gleicher  Weise  Ziingengmnd,  Mandeln,  fiachm  iffli 
Luftröhre  betroffen.  Ich  beobachtete  derartige  Veränderungen  zweimal. 

Ber  eine  meiner  Kranken,  ein  Handlungsgehilfe  in  einem  Eis«iiwar«ogi«chlf^i 
litt  seit  über  Jahresfrist  an  Masten  und  hänfiger  Heiserkeit.  Bei  der  lar^mgoÄopäti'*'! 
Untersucbnng  fanden  sich  Auflagerungen  von  granpriiner  Farbe ,  welche  teil«  kWa» 
Flecke t  teils  zusammenhängende  größere  Anflagernngen  bildeten  ivergL  Fif .  111  ^ 
Seite  383),  Die  Massen  ließen  sich  nur  sehr  ächwer  von  der  gchleimhant  meehafiM 
entfernen  und  bildeten  sich  in  kurzer  Zeit  immer  wieder  von  neuem,  Uater  dem  Mikift- 
skop    fand    man  zahltoae  Bakterien,    Mikrokokken  und  Bazillen,    und  eft  geUuig,  ^^^ 


i 


A 


KehUtopfsmykose, 


383 


oeoccufi  pyogeuee  ^Ibn^  ii  Beinkaltur  zu  gewinnen.  EinattunogeD  von  Sublimat, 
>]s&nre  nod  JcHJ^äBiupfeö  erwiesen  sict  als  nutzlos,  Vergeblicli  kratzt*  mau  die 
Imhaat  der  Laftwcsjje  rein.  Als  ich  deo  Kranken  Kwei  Jabre  später  nocb  einmal 
!)estaiid  der  ^tiiiand  bei  blübendein  Aussehen  unverändert  fortt  dagegen  war  er 
6  Jahren  versah  wo  nden,  angeblich  ohne  äratliehe  Hilfe  zur  Zeit  des  Militärdienstes* 
Mein  zweiter  Kranker,  ein  »Soldat,  war  seit  vier  Wochen  an  Heiserkeit  erkrankt. 
!er  UnteTHnchnng  mit  dem  Kelilkopfsspiegel  entdeckte  man  gelbe  Aonagerungen 
em  Znngengrtind  ^  anf  den  Tonsillen  nnd  Ganmenbngen ,  anf  der  Schleirahant  des 
E<»))f&s  «ad  der  Luftröhre.  Dieselben  ließen  sich  teilweise  abheben  und  bestanden 
bJkh  ans  Leptothrixfäden,  Außerdem  zeijcten  sich  die  Erscheinungen  einer 


Myxoms  laryngis,  trAcfteite,  ph^^yngia  et  tisgo^e. 


QUDg  beider  Musculi  vocales  s.  arjtaenoidei  interui.  Allmähliche  Besaerung  ond 
Gliche  HeUung  durch  Inhalationen  von  Sablimatlösung  (O'l  :  100)  nach  dreimonat- 
r  Bebandlung. 

S^dsiiik  bescjyieb  eine  bemerk  in  »werte  BeobachtanK  van  SoorbÜdnag  auf  der 
kopfsscMeimhant.  Bei  einem  Idjäbrigen  Mädchen  hatten  $ich  nach  Rachendipbtherie 
;  membranähnliche  Auflagerangen  auf  der  Kehlkopf sscbleimbaut  entwickelt^  die  aus 
>ilzen,  Oidium  albicans  bestanden.  Auch  Nasen-  und  Mundscbleimhatit  waren  in 
her  Weise  betroffen.  Durch  Gur^elungen  mit  Menthol  und  innerliche  Darreichung 
~f|ttt£r  Katrii  arsenico^i  trat  Heilung  ein. 


Abschnitt  III. 

Krankheiten  der  Luftröhre. 

Den  Erkrankungen  der  Luftröhre  kommt  nur  selten  Sell:^^ 
ständigkeit  zu ;  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  Veränderungerx  - 
welche  entweder  aus  dem  Kehlkopfe  oder  von  den  Bronchien  in  di  ^ 
liuftröhre  fortgepflanzt  sind.  Die  sekundäre  Beteiligung  der  LuflT'^ 
röhre  bleibt  dabei  entweder  ganz  verborgen  oder  sie  ist  gegenüber* 
den  Symptomen  der  Kehlkopfs-  oder  Bronchialerkrankung  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Man  erkennt  sie  nur  bei  Anwendung  de^ 
Kehlkopfsspiegels.  Wir  müssen  demnach  den  Leser  auf  die  Al>- 
schnitte  Kehlkopfs-  und  Bronchialkrankheiten  verweisen,  -woselbst- 
der  Beteiligung  der  Trachea  mehrfach  gedacht  ist. 

Um  einige  Beispiele  von  selbständiger  Erkrankung  der  Luftröhre^ 
anzuführen,  sei  erwähnt,  daß  Ävellis  auf  Blutungen  aus  de:r' 
Trachealschleimhaut  aufmerksam  gemacht  hat,  die  ähnlich  wie  bei 
mancher  Blutung  der  Xasenschleimhaut  aus  einem  ganz  bestimmten 
Blutgefäße  aus  den  obersten  vorderen  Ringvenen  herstammten 
und  namentlich  durch  Pressen  beim  Stuhl  hervorgerufen  wurden - 
Gldionsen  sah  eine  tödliche  Blutung  aus  Varicen  der  Trachealschleim- 
haut auftreten. 

Eine  Beobachtung  von  Ozaena  trachealis  ist  von  Zamiko 
beschrieben  worden. 

Herlerich    hat   eine   Beobachtnng  von   Mycosis  tracheae  veröfifentlicht.   KX^ 
fand  hier  bei  Unversehrtheit   von  Nase,  Mund,  Schland  nnd  Kehlkopf  Rötiiog  und  ESx* 
koriationen  in  der  lYacbea.  Der  Kranke  hastete  and  entleerte  im  Answnrf  graue  hart« 
Bröckelchen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersachang  Pilzmassen  von  Eoiotiam  asp«r> 
gillns  enthielten.  Es  warde  Heilang  durch  Einatmungen  von  Joddämpfen,   dreimal  Mi' 
lieh,  einige  Minuten  lang,  erzielt. 

Ich  sah  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zweimal  Mycosis  tracheae,  aber  in  beides 
Fällen  bestanden  außerdem  Pilzauflagerungen  in  dem  Rachen,  aaf  dem  Zongengnux' 
und  auf  der  Kehlkopfsschleimhaut.  Die  beiden  Beobachtangen  sind  im  voraosgebeDdeo 
Abschnitt  genauer  angeführt  worden. 

Nicht  damit  zu  verwechseln  ist  eine  Beobachtung  von  Hindelang,  in  welcbtf 
sich  Pilzmassen  nicht  in  der  Luftröhre  entwickelt  hatten,  sondern  von  einem  Lw^ 
wirte  eingeatmet  waren  und  sieh  dann  in  den  Luftwegen  teilweise  abgeseilt  hatten. 
Besserung  durch  Karbolsäureinhalationen  und  Jodoforminsufflationen. 


Abschnitt  IV. 

Krankheiten   der   Bronchien. 

L  Bronchialkatarrli.  Bronchitis  catarrhcQis. 
(Catarrhtis  bronchialis.) 

I.  Ätiologie*  Bronchialkatarrh  gehört  zu  den  häufigsten 
'  ^nkheiten.  Rücksichtlich  seiner  Dauer  teilt  man  ihn  in  einen« 
^"ten  und  chronischen  Katarrh  ein,  wobei  der  erstere  sich  über 
ti.ige  Tage  oder  Wochen  hinzieht,  während  der  letztere  für  Monate, 
^xe  oder  selbst  für  das  ganze  Leben  bestehen  bleibt.  In  Bezug 
Ausbreitung  kann  er  doppelseitig  oder  einseitig  bestehen,  bald 
Äelne  Bronchialäste,  bald  den  ganzen  Bronchialbaum  befallen, 
^  endlich  sich  auf  die  groben  Bronchien  beschränken,  bald  gerade 
ien  feineren  Bronchien  (Bronchiolen)  seinen  Sitz  haben.  Katarrhe 
'  groben  Bronchien  verbinden  sich  meist  mit  einer  gleichnamigen 
terankung  der  Trachealschleimhaut ,  so  daß  die  Bronchitis  zur 
^cheo-Bronchitis  wird.  Katarrhe  der  feineren  Bronchien  nennt  man 
-li  Bronchiolitis,  Bronchitis  capillaris  s.  suifocans  s.  suifocativa  s. 
trobronchitis.  Auf  eine  Einteilung  der  Bronchialkatarrhe  nach 
'  Beschaffenheit  des  Sekretes,  welches  die  Schleimhaut  ab- 
werfe, werden  wir  an  einer  späteren  Stelle  eingehen. 

Vom  ätiologischen  Standpunkte   aus  hat   man   einen  primären 
i  sekundären  Bronchialkatarrh  zu  unterscheiden,  jener  bildet  sich 
selbständiges  Leiden,   während   dieser  im  Gefolge  von   anderen 
^.nkheiten  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  häufigste  Ursache  für  einen  primären  Bronchialkatarrh 
lErkältung  —  refrigeratorischer  Bronchialkatarh. 

StSu'ke  Durchnässung,  plötzliche  Abkühlung  bei  erhitzter  Haut,  unvor- 
Ätiger  Gebrauch  von  kalten  Bädern,  Aufenthalt  in  feuchten  und  zugigen 
i^men,  unzweckmäßiger  Wechsel  der  Leibwäsche  und  viele  ähnlich  wir- 
^äe  Umstände  sind  fähig,  Bronchialkatarrh  hervorzurufen. 

Von  unverkennbarem  Einfluß  erscheint  die  Jahreszeit  auf  das  mehr 
^^  minder  häufige  Auftreten  von  Bronchialkatarrh.  Fremmert  fand  für 
•  Petersburg,  daß  mehr  als  die  Hälfte  aller  Einwohner  alljährlich  von 
^^tem  Bronchialkatarrh  befallen  wird,  und  daß  unter  allen  Krankheiten 
^üchialkatarrh  18®/o  ausmacht.  Nach  den  Monaten  verteilen  sich  die 
fkrankungen  folgendermaßen : 
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Janaar 12*2% 

Febniar 11-7% 

März ll-3«'o 

April 10-7% 

Mai 7-7% 

Juni 4-4<>'o 

Juli 3•0^o 

August 4"3% 

September ö'S*/© 

Oktober 9*0% 

November 8*8«/o 

Dezember lO'O^'o 

Winter  und  Frtihjahrsmonate  sind  also  die  Zeiten  mit  häufigstem  Auftreten 
von  Bronchialkatarrh,  und  es  scheint  demnach  niedrige  Lufttemperatur 
einen  großen  Einfluß  auf  das  Entstehen  der  Krankheit  zu  haben.  Da  einer 
niedrigen  Lufttemperatur  meist  ein  hoher  relativer  Feuchtigkeitsgehalt 
der  Luft  vorausgeht,  so  muß  man  auch  diesem  umstand  einen  gewissen 
Einfluß  zugestehen.  Dagegen  sind  absoluter  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  und 
Barometerschwankungen  ohne  Einwirkung.  Schon  lange  hat  man  Winden 
nachgesagt,  daß  sie  Bronchialkatarrh  hervorriefen.  Wenn  auch  Schneider 
nach  Erfahrungen  an  der  Göttinger  medizinischen  Poliklinik  für  die  Richtig 
keit  dieser  alten  Anschauung  in  seiner  Doktorarbeit  (1899)  wieder  eingetreten 
ist,  so  behauptet  doch  Fremmert,  und  ich  möchte  ihm  beistimmen,  daß  es  bei 
dem  Einfluß  von  Winden  weniger  auf  die  Windrichtung,  als  vielmehr  darauf . 
ankommt,  daß  Winde  Staub  aufwirbeln  und  Staubverbreiter  sind.  Nach  reich- 
lichen Niederschlägen  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Bronchial- 
katarrh vielfach  ab,  vielleicht  weil  durch  sie  die  Luft  von  Staub  gereinigt  wird. 
Da  alle  die  Einflüsse,  wie  sie  eben  genannt  wurden,  einen  erheblichen 
Bestandteil  dessen  ausmachen,  was  man  Klima  nennt,  so  kann  es  nicht 
wundernehmen,  daß  sich  in  dem  häufigen  Vorkommen  von  Bronchialkatanh 
klimatische  Einflüsse  bemerkbar  machen.  In  den  Tropen  gibt  es  einig« 
wenige  Landstriche  mit  beständigen  Witterungs-  und  Temperaturverhfiltnissen, 
in  welchen  Bronchialkatarrh  zu  den  seltenen  Krankheiten  gehört,  während 
seine  Häufigkeit  zunimmt,  je  mehr  man  sich  den  kalten  Ländern  nähert 

Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt,  daß,  wenn  sich  mehrere  Menschen  a 
gleicher  Zeit  ein  und  derselben  Schädlichkeit  aussetzen,  ein  Teil  unter  ihn« 
gesund  bleibt ,  während  ein  anderer  Bronchialkatarrh  davonträgt  und  sich 
vielleicht  bei  einem  Dritten  Erkrankungen  an  anderen  Gebilden  ausbilden.  Es 
gehört  also  in  vielen  Fällen  eine  Art  von  Prädisposition  der  Respira- 
tionsschleimbaut  dazu,  daß  sich  auf  gewisse  Schädigungen  gerade  inuner 
Bronchialkatarrh  ausbildet.  Der  prädisponierenden  Momente  gibt  es  mehrffC- 
Von  großer  und  unverkennbarer  Bedeutung  ist  das  Lebensalter. 
Besonders  Kinder  und  Greise  zeigen  sich  zu  Bronchialkatarrh  geneigt.  Für 
das  kindliche  Alter  ergibt  sich,  daß  innerhalb  der  ersten  sechs  Lebens- 
monate Bronchialkatarrhe  selten  vorkommen,  wahrscheinlich  weil  die  Bänder 
während  dieser  Zeit  mit  besonderer  Sorgfalt  bewacht  werden ;  von  da  m 
stellen  sie  sich  bis  zum  Ende  des  dritten  Lebensjahres  sehr  häufig  ein.  D>M 
werden  sie  wieder  seltener.  Auch  verdient  betont  zu  werden,  daß  namentlich 
zur  Zeit  des  Zahnens  viele  Kinder  an  Bronchialkatarrh  erkranken,  ohne  daft 
es  immer  gelingt,  eine  Erkältungsursache  nachzuweisen. 

Geigel  bat  für  Würzburg  statistisch  nachgewiesen,  daß  von  Kindern  in  dfli 
ersten  Lebensjahre  melir  eheliche  als  uneheliche  an  Bronchialkatarrh  erkrankten  f>& 
starben ,    während    sich    dies    mit  Erkrankungen  der  Yerdaunngswerkzenge  gerade  w* 
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gekehrt  verhielt.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die  Erklämng  dafür  darin  gesucht,  daß 
bei  ehelichen  Kindern  die  körperliche  Pflege  aufmerksamer  geschieht,  womit  oft  Ver- 
nreichlichnng  Hand  in  Hand  geht.  Viel  gesündigt  wird  hei  Kindern  namentlich  rück- 
iichtlich  der  Kleidang.  Man  hütet  die  Kinder  häufig  in  übertriehener  Weise  vor  jedem 
LaftzQge,  während  man  sie  mit  nackten  Beinen  und  nicht  selten  auch  bei  kühler  Tempe- 
-ator  ohne  Beinkleid  umherlaufen  läßt. 

Um  die  verschiedene  Prädisposition  der  Lebensalter  zu  erklären ,  begnügt  man 
dch  meist  mit  gewissen  Schlagworten,  welche  aber  keineswegs  als  eine  wirkliche  und 
>efriedigende  Erklärung  aufzufassen  sind.  Die  mehr  oder  minder  große  Wieder- 
itandsfähigkeit  des  Körpers  und  im  besonderen  der  Bronchialschleimhaut  soll  hier 
dies  erklären. 

Auch  muß  die  Widerstandsfähigkeit  dazu  herhalten,  um  den  Einfluß 
1er  Constitution  auf  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  begreiflich  zu 
Dachen.  Schwächliche,  anämische,  chlorotische  und  fettleibige  Personen  zeigen 
jich  in  hervorragender  Weise  zur  Erkrankung  an  ßronchialkatarrh  geneigt. 
inch  bei  Skrophulösen  und  Rachitischen  trifft  man  ihn  so  häufig  an,  daß 
)r  in  dem  Symptomenbilde  der  genannten  Krankheiten  fast  als  regelmäßiges 
Vorkommnis  aufgeführt  zu  werden  pflegt.  Ebenso  geben  lang  anhaltende  und 
chwächende  Krankheiten  und  marastische  Zustände  eine  ausgesprochene  Prä- 
ligposition zu  BronchialkataiTh  ab.  Wir  führen  hier  als  solche  auf:  Krebs- 
:achexie ,  Syphilismarasmus ,  Malariakachexie ,  Morbus  Brightii ,  Diabetes, 
(korbut,  Gicht  und  Alkoholismus.  Zuweilen  beruht  die  geringe  Widerstands- 
kraft des  Körpers  auf  einer  fehlerhaften  körperlichen  Erziehung.  Personen, 
(reiche  von  Jugend  an  verweichlicht  worden  sind,  gelangen  dadurch  nicht 
elten  zu  einer  auffälligen  Prädisposition  für  Katarrhe  der  Schleimhäute 
Iberhaupt  und  für  Bronchialkatarrh  im  besonderen. 

Bei  der  Entstehung  von  Erkältungskatarrhen  der  Bronchien  spielt  die  Erkältung 
rohl  nur  eine  begünstigende  Rolle  dafür,  daß  Bakterien  leichter  auf  der  Bronchial- 
chleimhaut  schädliche  Wirkungen  entfalten  können.  Allein  gerade  für  die  Entzündung 
nf  der  Bronchialschleimhaut  ist  die  Bedeutung  der  Bakterien  bis  jetzt  nicht  aufgeklärt 
ind  die  bakteriologischen  Untersuchungen  bieten  deshalb  große  Schwierigkeiten  dar, 
reü  auch  bei  völlig  Gesunden  pathogene  Bakterien  (Streptococcus  pyogenes,  Stapbylo- 
occos  pyogenes  albus  et  aureus ,  Fraenkels  Pneumoniekokkus,  Friedländers  Pneumo- 
okkos)  im  Bronchialsekret  gefunden  worden  sind.  Pansi^re  stellte  aus  dem  Auswurf 
on  Gesunden  8  verschiedene  Arten  von  Streptokokken ,  21  Bazillenarten,  10  Formen 
on  Mikrokokken  und  mehrere  Sarzinaarten  dar. 

Nach  Ghofiy  Pfeifer d'  Sededso\\^%TWi}K.TQCQQGTXs  catarrhalis  von  R.Pfeiffer 
in  häufiger  Erreger  von  Bronchialkatarrh  sein,  und  kaum  zu  bezweifeln  ist  es  wohl, 
aß  auch  Streptokokken,  Fraenkelsci\iQ  Pneumoniekokken,  Influenzabazillen,  vielleicht  auch 
^hasbazillen,  Rotzbazillen  und  Aktinomyzes  Broncbialkatarrh  hervorzurufen  vermögen. 
')er8y  beschrieb  bei  akuter  Bronchitis  Kokken,  die  weder  Strepto-  noch  Diplokokken 
raren,  und  auch  CasraH  fand  bei  vier  Kranken  mit  infektiöser  Bronchitis  Strepto- 
okken  im  Auswurf,  doch  sind  diese  Befunde  wertlos,  da  genauere  Untersuchungen 
her  die  Lebenseigenschaften  und  Pathogenität  dieser  Gebilde  nicht  vorliegen. 

Auch  die  toxischen  Bronchialkatarrhe  gehören  zu  den 
►rimären  Formen.  Dabei  können  die  schädlichen  Substanzen  einge- 
tmet  sein  und  die  Bronchialschleimhaut  örtlich  gereizt  und  ge- 
chädigt  haben,  oder  es  tritt  Bronchialkatarrh  auch  nach  dem  inner- 
Lchen  Genuß  gewisser  Mittel  ein. 

Unter  den  schädlich  wirkenden  Grasen,  die  nicht  selten  einge- 
tmet  werden  und  zu  Bronchialkatarrh  führen,  mögen  Chlorgas, 
iSsigsäure,  Salzsäure,  schweflige  Säure  und  vor  allem  Untersalpeter- 
änre  und  salpetrige  Säure  namentlich  gemacht  werden. 

Zu  denjenigen  toxischen  Bronchialkatarrhen,  die  mit  am  längsten 
ekannt  sind,  gehören  diejenigen ,  die  sich  nicht  selten  nach  dem 
rebrauch  von  Jodkali  einstellen,  von  welchem  es  bei  gewissen  Men- 
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selten  keiner  besonders  großen  Gaben  bedarf,  um  Katarrhe  auf  d' 
Konjunktiva  und  Respirationascbleiioliaiit  zu  erzeugen,  SHlk  hat 
darauf  auftnerksam  gemacht,  daß  auch  der  Genuß  von  Bromkalium 
hartnäckigen  Bronebialkatarrh  verursacht,  welcher  anfänglich  nach 
Aussetzen  des  Mittels  wieder  schwindet,  später  jedoch  bestehen  bleibt. 
Gerade  dieser  Katarrh  ist  deshalb  von  ernster  Bedeutung*  weil 
durch  Bromkalium  zugleich  die  Sensibilität  der  RespirationsschleiTn- 
haut  so  herabgesetzt  werden  kann^  daß  die  Expektoration  stockt  ttnd 
durch  Ansammlung  von  übermäßig  großen  Sekretmengen  innerhall 
der  Bron€hialw**ge  JErstickungsgefahr  eintritt.  Viel  seltener  wird  mm 
Bronchialkatarrh  infolge  von  Karbolsäure-  oder  Kanthariden- 
Vergiftung  antreffen. 


i 

««1 


Es   maR-  hier  noch    erwähnt  werden,    daB  der  Gebrtiach   id  an  eher  MedifcAmQiii 
ztiro   mindesten   ein©   Prädisposition   fnr  Bronchialkatarrh    schafft.    Sa  weiß  man,  dil 
Syphiliäker,  welebe  einer  Einr<*ibQiigsknr  mit  Quecksilbersalbe  nnterwoHeo  werden  od« 
Qaecksilburpräfiarate  innerÜrh  nehmetit   oft   schoo  Anf  geringe  Erkältan^arsachen  ttti 
Bronchiaikatarrh  be komme d.  j 

Kin    primärer   Bronchiaikatarrh    entsteht    niclit   selten   durcKl 
mechanische  Beizung  der  Bronchial  schleiroh  au  t,  so  daß  man  von 
einem  traumatischen  Bronchiaikatarrh  zu  sprechen  bereclitigt  wäre. 
Es  handelt  sich  dabei  weit  weniger  oft  um  verschluckte  Fremd- 
körper als  vielmehr  um  Einatmungen  von  Staub. 

Gewisse  Gewerbe,  welche  zu  reichlicher  Staubentwicklung 
führen,  sind  von  jeher  dafür  berüchtigt  gewesen,  dali  sie  Bronchiftl^ 
katarrh  erzeugen,  so  daß  man  berechtigt  ist,  von  Ge werte* 
katarrhen  der  Bronchien  zu  sprechen.  Zu  solchen  Gewerben  ge* 
hören :  Müller,  Steinhauer,  Former,  Kohlenarbeiter,  Bäcker,  Bürsten- 
macher,  Spinner,  Strumpfwirker,  Weber,  Metallarbeiter,  Zigarren- 
dreher, Kürschner,  Gerber,  Roßhaarzupfer. 

Ans  iTnterBuehungeü  von  Hirt  ei^iht  sich,  daB  Einatmungen  von  vegetabOiseliPfi 
Btanbarten  am  gefahrlich  fiten  sind;  es  reihen  eich  daran  mctallUehe  und  animaliicÄr 
Stanbart-en,  wäbreDd  minerahBoher  Staub  die  verhältnismäßig  geringste  Schä^ÜicbMt 
entwickelt.  Einen  besonderB  angünstigen  Einflul^  p liegen  8taubgeinisehe  aofiKuHbeo. 

Zn  den  traumatischen  Bronchialkatarrhen  sind  auch  diejenigen 
zu  zählen,  welche  durch  Überanstrengung  beim  Singen,  Spre- 
chen oder  beim  Spielen  von  Blasinstrnmenten  entstehen.  Man  , 
beobachtet  f^le  am  hantigsten  bei  Predigern.  Tjehrern.  Sehauspielern»  J 
Vorlesern  und  Musikanten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  biU^tB 
sich  zunächst  Katarrh  der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  sich  nojt  ' 
abwärts  auf  die  Brtmchialschleimhaut  fortsetzt,  doch  kann  aueli  zu 
erst  Bronehial katarrh  zur  Aus?bildung  gelangen  und  für  mehr  od' 
minder  lange  Zeit  allein  bestehen.  Offenbar  muß  unter  den  be^eid 
neten  Umständen  die  Atmungaluft,  welche  ungewöhnlich  lang  m 
oft  unter  übermäßig  hohem  Drucke  unterhalb  der  Stimmbänder 
stehen  kommt,  als  eine  Art  mechanischen  Eeizes  für  die  Bronchi 
Schleimhaut  angesehen  werden. 

Daß  auch  versckluckte  Fremdkörper  und  Nahrungsmittel? 
die  in  die  Bronchien  hineingeraten  sind,  zu  Bronchial  katarrhen 
führen,  ist  eine  allbekannte  Erfahrung, 

Sekundären   Bronchiaikatarrh    trifft    man    am  häutig 
im  Gefolge  von  Lungenkrankheiten  an.    Sowohl    die  akuten 
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auch  die  chronischen  Erkrankungen  der  Lungen  gehen  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  mit  Bronchialkatarrh  einher. 

Die  EntstebangsbedinguDgen  dieser  Form  von  Broncbialkatarrb  sind  nicht  für 
alle  Fälle  die  gleichen,  denn  bei  akuten  Erkrankungen  der  Langen  handelt  es  sich 
vomelunlich  nm  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  von  den  Alveolen  auf  dieBron- 
chialscbleimhant ,  während  bei  chronischen  in  erster  Linie  Zirkulationsstörungen 
in  Betracht  kommen.  Man  erinnere  sich,  daß  die  BronchialgefaBe  kein  in  sich  abge- 
schlossenes System  bilden,  und  daß  nur  ein  Teil  des  Blutes  aus  den  Bronchialvenen 
doTch  Vermittlung  der  Vena  azygos  und  V.  hemiazygos  der  Hohlvene  zufließt.  Ein 
anderer  Teil  tritt  mit  den  Gefäßen  der  Lunge  in  Verbindung  und  findet  demnach  durch 
die  Lnngenvenen  Abfluß  zum  Herzen.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  Verzweigungen  der 
Broncbialarterien  im  interstitiellen  Gewebe  der  Lungen  mit  feineren  Ästen  der  Pulmonal- 
arterie  in  Verbindung  treten.  Aus  dieser  Gefäßanordnung  erkennt  man,  daß  Verände- 
roBgen  des  Lungengewebes  auf  die  Blutverteilong  in  der  Bronchialschleimhaut  nicht 
ohne  Einfluß  bleiben  und  hier  unter  Umständen  zu  katarrhalischen  Veränderungen 
führen  werden. 

Nicht  selten  hängt  Bronchial katarrh  mit  chronischen  Ent- 
zündungen der  Nase,  des  Rachens  und  Kehlkopfes  zu- 
sammen, welche  sich  nach  abwärts  auf  die  Schleimhaut  der  Bron- 
chien fortgepflanzt  haben.  Sheppegrell  hebt  hervor ,  daß  oft  Stö- 
rungen der  Nasenatmung  zu  Bronchialkatarrh  führen.  Die  alte  Er- 
fahrung, daß  Bronchialkatarrh  eine  häufige  Säuferkrankheit  ist, 
hängt  wohl  meist  damit  zusammen,  daß  Säufer  vielfach  an  Rachen- 
und  Kehlkopfskatarrhen  leiden,  die  sich  auf  die  Bronchialschleim- 
haut fortsetzen.  Manche  Ärzte  freilich  haben  auch  eine  unmittelbare 
Schädigung  der  Bronchialschleimhaut  durch  den  auf  sie  ausgeschie- 
denen Alkohol  angenommen,  also  einen  toxischen  Katarrh. 

Häufig  beobachtet  man  bei  Herzkrankheiten  sekundären 
Stauungskatarrh  der  Bronchialschleimhaut. 

Aus  der  vorhin  gegebenen  Darstellung  über  die  Gefäßanordnuug  er- 
hellt, daß  die  Blutgefäß  Verteilung  der  Bronchien  gegenüber  dem  Herzen  in 
gewissem  Sinne  eine  besonders  ungünstige  ist.  Denn  da  sich  ein  Teil  des 
Bronchialvenenblutes  in  die  linke,  der  andere  in  die  rechte  Vorkammer  be- 
gibt, 80  ist  die  Gelegenheit  zu  Stauungen  des  Blutes  und  dadurch  zu  Katarrh 
auf  der  Bronchialschleimhaut  ganz  besonders  günstig,  weil  sowohl  Erkran- 
kungen des  rechten  als  auch  des  linken  Herzens  schädliche  Rückwirkungen 
äoBem  müssen.  Die  heftigsten  und  hartnäckigsten  Bronchialkatarrhe  pflegt 
man  bei  Fehlern  der  Mitralklappe  zu  beobachten,  aber  auch  alle  anderen 
Klappenfehler,  ebenso  Krankheiten  des  Herzmuskels  und  Herzbeutels  ver- 
anlassen Bronchialkatarrh,  sobald  dadurch  der  Abfluß  des  Blutes  aus  den 
Pnlmonalvenen  oder  Hohlvenen  oder  aus  beiden  zugleich  behindert  wird. 
Kein  Wunder,  daß  Bronchialkatarrh  oft  bei  Kyphoskoliose  auftritt,  bei  der 
sich  80  häufig  Herzmuskelschwäche  ausbildet. 

Zuweilen  geben  Erkrankungen  im  Bauchraume  (Neubil- 
dungen ,  Aszites ,  chronische  Hydroperitonitis)  zu  Bronchialkatarrh 
Veranlassung.  Wir  meinen,  daß  hier  die  behinderten  Bewegungen 
des  Zwerchfelles  und  damit  die  geringere  Lungenausdehnung  und 
verminderte  Aspiration  und  Propulsion  des  Lungenarterienblutes 
Stauungskatarrh  erzeugen,  wobei  der  behinderte  Abfluß  des  Pul- 
monalarterienblutes  rückläufig  zu  Stauungen  in  den  Hohlvenen  und 
Venae  bronchiales  führte. 

Sehr  oft  beobachtet  man  sekundäre  Bronchialkatarrhe  im  Ver- 
lauf von  fieberhaften   Infektionskrankheiten,  beispielsweise  bei 
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Masern,  Scharlach,  Pocken,  Keuchhiisteii*  iDflaenza,  Malaria^  Ayi> 
minaltjrphus ,  Febris  recurrens»  Rotz,  Milzbrand,  Bronchom^^kost^ 
oidica  (Basen^tehi)  und  Aktinomykosis  (Canahi),  Es  handelt  sich  wohlj 
hier  um  bakterielle  Einflüsse,  aber  Genaueres  ist  doch  nur  für 
wenige  Infektionskrankheiten  bekannt.  So  ist  es  kaum  zweifelhatl 
daß  bei  der  Influenza  der  Bronchialkatarrh  durch  InfluenzabazitleD 
herrorgerufen  wird. 

Es  wird  noch  angegeben,  daß  sich  Bronchialkatarrh  nicht  selten 
bei  Gricht,  Diabetes  mellitus  und  Krankheiten  des  Mag<L'iis, 
des  Darmes  und  der  Haut  einstelle*  und  es  liegt  hier  nahe, 
die  Folgen  einer  Autointoxikatian  zu  denken,  weil  bei  Gicht  ein( 
Ausscheidung  von  Harnsäure  auf  die  Bronchialschleimhaut  nach 
gewiesen  worden  ist;  aber  ich  will  es  doch  nicht  unterlassen  m 
bemerken,  daß  ich  durch  eigene  Erfahrungen  die  Bedeutung  der  vorhin 
genannten  Krankheiten  für  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh 
kaum  zu  stützen  vermag. 

IL  Aiiatomische  TeräuderungeD,  Die  anatomischen  Verände 
rnngen  stimmen  bei  akutem  und  chronischem  Bronchialkatarrh  nicht 
miteinander  liberein;  auch  richten  sie  sich  vielfach  danach,  ob  diö 
großen  oder  die  kleinen  Bronchien  an  der  Erkrankung  beteiligt  sisil 

Bei   akutem    Katarrh    der    großen    Bronchien,    Makro*! 
brr»nchitis,   fällt  die  Bronchialschleirahaut   zunächst  durch  unge-l 
wohnliche   Rötung   auf.    Die  Gefäße   der  Mukosa   und  Subrnuko^j 
sind  stark    gefüllt  und  lassen    sich   an    vielen  Orten    als   rote  Stn'- 
chelchen    und    Äderchen    mit    unbewaffnetem    Auge    verfolgen.  Aß| 
anderen  Stellen  handelt  es  sich  um  eine  diffuse  Röthe,  w^elche  man 
nicht  mehr  in  ihre  einzelnen  Teile  aufzulösen  vermag,  RücksichtHcIi 
der  Verbreitung  trifft  man  die  Hyperämie  bald  fleekweise  an,  kW 
besteht  sie  gleichmäßig  und  weit  verbreitet  auf  der  Bronchialschleiiö- 
haut.  Auch  kann  es  an  einzelnen  Stellen  zu  Blutaustritten  gekoniDM'n 
seiuj  so  daß  man  es  mit  subepithelialen  Ekchvmosen  zu  tun  bekomüPt. 

Äußer  durch  ungewöhnliche  ßötang  zeichnet  sich  die  entzündete 
Bronchialschleimhaut  durch  Schwellung  und  Durchfeuchtung 
aus.  Das  Gewebe  erscheint  aufgelockert,  außerordentlich  saftreiei- 
meist  aber  auch  ungewöhnlich  zerreißlich,  zerreiblich  und  wenig 
widerstandsfähig.  Oft  gewännt  die  Oberfläche  der  Bronohialschleiifl' 
haut  einen  matten,  sanrnietartigen  (4lanz,  und  falls  es  sich  um  den 
Anfang  einer  Entzündung  handelt,  kann  sie  selbst  durch  beaondef^ 
Trockenheit  auffällig  werden. 

Besteht  ein  Bronchialkatarrh  schon  einige  Zeit,  so  gilt  t\M 
ungew^öhnlich  lebhafte  Sekretion  der  Schleimhaut  als  Regel.  Mft^ 
findet  auf  der  Innenfläche  der  Bronchien  ein  glasig-zähe  oder  ein 
mehr  grünlich -undurchsichtige  und  ei  ter  artige  Flüssigkeit.  Zuweikti 
sind  die  Driisenmündungen  der  Bronchialschleimhaut  mit  feiusteii 
perl  artigen  Tröpfchen  von  Schleim  erfüllt,  welche  an  das  A  nsseWi  i 
von  miliaren  Tuberkeln  erinnern,  sich  aber  zum  Unterschiede  von] 
ihnen  mit  dem  Finger  fort  wischen  lassen.  I 

Es  verdient  uocb  hervorgehoben  zu  werden,  daß  häufig  In  der  lAnrlid 
ein  Teil  der  Eii^chciiinng'ün  rückgäiig-ig  wird^  was  nnin  ilaraas  erschlieCtii 
muß,  daß  sich  die  anatonn&chen  Verfinderungen  mit  Jer  Schwere  der  wHbreui 
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»  Lebens  beobachteten  £rscheinnngeu  nicht  immer  in  Übereinstimmung 
aden.  Vor  allem  gilt  dies  für  die  Schleimbautscbwellung;  aber  auch  die 
yperftmie  kann  in  der  Leiche  wider  Erwarten  gering  ausfallen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  entzündeten  Bronchial- 
hleimhant  findet  man  die  anch  von  anderen  Ortlichkeiten  bekannten  Entzündangs- 
r^^änge.  Die  Blutgefäße  der  Mnkosa  und  Snbmukosa  sind  ungewöhnlich  weit  und 
urk  mit  Blut  gefüllt  und  es  läBt  sich  an  ihnen  eine  Auswanderung  von  farblosen 
ntkörperchen  erkennen.  Wie  besonders  Rindfleisch  eingehend  gezeigt  hat,  kommen 
ich  an  den  Zellen  der  snbepithelialen  Schleimhautschichten  Proliferationsvorgänge  zur 
isbildnng  und  auch  in  den  Epithelzellen  selbst  zeigt  sich  eine  lebhafte  Vermehrung 
r  Kerne,  von  welchen  sich  ein  Teil  nach  vollendeter  Auswanderung  aus  der  Mutter- 
lle  dem  katarrhalischen  Sekret  beigesellt.  Bei  heftigen  Katarrhen  kann  es  auch  im 
;ribronchialen  Bindegewebe  zu  Rundzellen anhäufungen  kommen.  Die  Flimmerepithel- 
Uen  der  Bronchialschleimhant  sind  teils  in  Abstoßung  begriffen,  teils  quellen  sie  auf 
id  wandeln  sich  in  Becherzellen  um. 

Hat  sich  akuter  Katarrh  in  den  feineren  Bronchien, 
ikrobronchitis,  entwickelt,  so  kommt  sehr  hänfig  schon  bei  Er- 
Fnnng  der  Brusthöhle  eine  sehr  bemerkenswerte  Erscheinung  zur 
eobachtang.  Die  Lungen  fallen  nämlich  nicht  nur  nicht  zusammen, 
mdern  treten  sogar  stärker  aus  dem  Brustraume  heraus.  OflPenbar 
Etnn  man  sich  dies  nicht  gut  anders  erklären,  als  daß  die  feinsten 
•ronchialwege  verstopft  sind,  so  daß  die  Luft  aus  den  Alveolen 
einen  Ausgang  findet,  aber  es  muß  außerdem  noch  die  von  den 
Llveolen  abgesperrte  Luft  unter  ungewöhnlich  hohem  Drucke  ge- 
tanden  haben,  welchem  das  Ausdehnungsbestreben  der  Lungen  im 
^schlossenen  Thorax  nicht  nachzugeben  in  der  Lage  war.  Auch 
5allen  bei  kapillärer  Bronchitis  häufig  noch  andersartige  Verände- 
•xmgen  an  den  Lungen  auf.  Sehr  oft  zeigen  sich  einzelne  Stellen 
luffällig  gebläht.  Am  häufigsten  triift  man  dies  an  den  vorderen 
nedianen  und  unteren  Lungenrändern  an.  Andere  Stellen  erscheinen 
uftleer  (atelektatisch),  eingesunken  und  stark  gerötet.  Bläst  man 
n  die  Lungen  von  einem  Hauptbronchus  aus  Luft  ein,  so  nehmen 
iiese  Stellen  wieder  Luft  in  sich  auf.  Derartige  Veränderungen 
ommen  am  häufigsten  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  der 
'Ungen  vor  und  gelangen  dadurch  zur  Ausbildung,  daß  die  Luft 
Qs  abgesperrten  Alveolen  allmählich  vollständig  vom  Blute  aufge- 
ömmen  wurde.  Auch  begegnet  man  in  der  Lunge  nicht  selten  harten, 
Jinkelroten,  luftleeren  Herden,  welche  sich  von  dem  Bronchus  aus 
icHt  mit  Luft  füllen  lassen  und  damit  den  Beweis  liefern,  daß  der 
iÄum  der  Alveolen  selbst  mit  fremden  Massen  erfüllt  ist.  Es  sind 
^  katarrhalisch-pneumonische  (broncho-pneumonische)  Herde,  welche 
>ild  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  den  Bronchialenden 
^  die  Lungenalveolen  entstanden  sind,  bald  aber,  was  v.  Buhl  fast 
^  Regel  annimmt,  dadurch  erzeugt  werden,  daß  der  infektiöse 
Inhalt  der  feineren  Bronchialwege  in  den  Alveolairaum  hineinge- 
sogen wurde. 

Zuweilen  erscheint  die  Pulmonalpleura  an  einzelnen  Stellen  leicht  ekchymosiert 
ood  getrübt,  am  häufigsten  über  atelektatischen  und  katarrhalisch-pneumonischen  Herden. 
Dabei  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  daß  nach  v.  Buhls  Untersuchungen  die  Bron- 
;Jüalarterien  zu  den  Gefäßen  der  Pleura  in  innigster  Beziehung  stehen. 

Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  läßt  sich  durch  Druck  aus 
en  feineren  Bronchien  eine  schaumige,  glasig-helle  oder  mehr  eiter- 
rtige  Flüssigkeit  entleeren,    mit  welcher  sich,   falls   man    mit  der 
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Schere  die  Verästelungen  der  Bronchial  wege  verfolgt  j  die  Bmn^ 
chien  mehr  oder  minder  vollkommen  erfüllt  zeigen.  Meist  wird  mm 
auch  Schwellung  und  Rötung  der  Bronchial  Schleimhaut  erkenne«. 
Zuweilen  haben  sieh  in  den  feinsten  Bronchi alzweigen  die  Sekiyt 
masseu  zu  eiterigen  Pfropfen  zusammengeballt,  welche  sich  fhrrli 
Druck  wiirstfönnig  aus  den  Bronchien  herauspressen  lassen  und  nieliM 
etwa  mit  fibrinösen  Bronchial  gerinnsein  verwechselt  werden  dürfen™ 

Traul/e  hat  benorKehoben ,  daJJ  mitunter  bei  Katarrli  der  groben  BroMhifQ 
Sekret  in  die  feineren  hinabfließt  und  sowobJ  wäbrend  de»  Lebens  als  auch  m  d»T 
Leiche  Bronchiolitis  vortäpstivt*  Jedoch  wird  man  in  solchen  Fallen  Rotttug  und  Scbwfl 
lang  der  SchSeirohant  in  den  leineren  Bronchien  vermissen*  i 

Lumje  und  Fraenkel  fanden,  daß  sich  mitunter  das  Sekret  m  ' 
den  feineren  Bronchien  in  Bindegewebe  umwandelt  (organi- 
so  daß  die  Bronchien  dauernd  verschlossen  werden;  sie  haben  ü  .i .. 
den  Namen  Bronchiolitis  fibrosa  obliterans  vorgesehhig*^». 
Lunge  warnt  davor,  die  Veränderungen  der  Bronchiolitis  fibrosa  o^i* 
literans  mit  Miliartuberkulose  zu  verwechseln,  da  man  es  bei  lieid^'u 
Krankheiten  mit  kleinen  Knötchen  zu  tun  bekomrae. 

Chronischer  Bronchialkatarrh  beschränkt  sich  mit  Vü^ 
liebe  aof  die  großen  und  mittelgroßen  Bronchien*  Die  Bronchial* 
Schleimhaut  läßt  in  der  Regel  kein  frisches  rosiges  Eot  erkennen, 
sondern  bietet  einen  mehr  grauroten  oder  braunroten  FarhentuT» 
dar,  Nicht  selten  erscheint  sie  auffällig  verdickt,  was  haufiir  ■; 
allein  auf  einer  serösen  Durch tränkung,  sondern  auch  auf  entzüiui;; 
hyperplastischen  Vorgängen  beruht. 

Unt*r  Utnstiindeu  bietet  die  BcUleinihant  bei  ehronischom  BronchmlkaUirii  ein  ■ 
abweichendes  Verhalten  dar.  Sie  ist  auftUllig  blaß,  uDgewübnlleh  dutiii  und  alinrtt  Ij^I 
einer  serösen  Menibraa.  Man  beobachtet  dies  aio  hantigsten  bei  der  noch  iin  b<?spr<?ch»iüdfit  ^ 
Bron(!horrhoea  serüsa. 

Außer  den  bisher  geschilderten  Veränderungen  findet  mm  in 
der  Kegel  ungewöhnlich  reicliliche  Anhäufungen  von  Sekret  in  den  j 
Bronchialräumen.  Bald  ist  dieses  mehr  schleimiger ^  bald  seröser,  baUJ 
scblcimig-eiteriger,  bald  fast  rein  eiteriger  Natur»  auch  ist  es  mit-l 
unter  in  Zersetzung  übergegangen  und  hat  stinkende,  fdtide  f«lerl 
putride  Eigenschaften  angenommen-  I 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  BronehitM 
i^chlc^imhaut  bei  chronischem  Bronchialkatarrh  zeigt  Efi 
Weiterung  der  Blutgefäße,  wobei  man  an  den  Arterien  nicht  si^item 
Verdickung  der  Intima  wahrnimmt.  Die  Schleimhaut  ist  verdicktB 
und  zellenrcieh  und  in  der  Snbmukosa  tritft  man  oft  Haufpu  vom 
Kundzellen  an.  Hier  und  da  springt^  die  Schleimhaut  polypemrti™ 
in  die  Lichtung  der  Bronchien  vor.  ■ 

Bei  länger  bestehenden  Bronchialkatarrhen  können  sich  iibl 
Komplikationen  auf  der  Bronchialscbleimhaut  Verschwäruiis**^ 
ausbilden,  die  meist  oberflächlich  sind  und  bei  akutem  F  '  '1 
katarrh  nur  selten  vorkommen,  Ferrand  beschrieb  mehrere  I 

Beobachtungen  bei  Greisen,  hei  welchen  im  Leben  auffallige  Karhcii« 
und  eiterige  Sekretion  bestanden  hatten,  während  die  Sektion  nnraf«^ 
lieh  nahe  der  Bifurkatirm  Schleim hautgeschwiire  aufwies»  I 

Oft  findet  sieh  die  Schleimhaut  durch  längs-  und  querge^ti^lltui 
Vorsprünge  eigentümlich  netzartig  gcfeldert  xind  gegittert,  so^ 
nannte  trabekuläre  Degeneration^   was  dadurch    entsteht,  i»' 
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die  längs  und  quer  verlaufenden  Bündel  von  elastischen  Fasern 
hyperplastische  Veränderungen  eingehen  und  stärker  hervorspringen, 
während  andere  Teile,  namentlich  die  Muskelschichten,  infolge  des 
ungewöhnlich  hohen  exspiratorischen  Hustendruckes  atrophieren. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung  von  papillären  Wuche- 
rungen, auf  welche  zuerst  Virchaw,  späterhin  Biermer  aufmerksam 
gemacht  haben. 

Nicht  selten  trifft  man  Bronchialerweiterungen,  Bronchi- 
ektasien  an,  über  welche  ein  nachfolgender  Abschnitt  einzusehen 
ist.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich  eine  entzündliche  Hyperplasie  von 
der  Bronchialschleimhaut  auf  das  peribronchiale  Bindegewebe  fort- 
setzt und  wieder  von  hier  aus  zu  Vermehrung  des  interstitiellen 
Lungengewebes  und  damit  zur  Entwicklung  von  chronischer  inter- 
stitieller Lungenentzündung  führt.  Sehr  häufig  findet  man  in- 
folge von  chronischem  Bronchialkatarrh  alveoläres  Lungenem- 
physem. 

Oft  sind  an  der  Entzündung  auf  der  Bronchialschleimhaut  die 
bronchialen  Lymphdrüsen  beteiligt,  und  es  kommt  zur  Bildung 
einer  Art  von  consensuellem  Bubo.  Unter  Vermittlung  der  bron- 
chialen Lymphgefäße  gelangen  in  die  zugehörigen  bronchialen  Lymph- 
drüsen Entzündungserreger  hinein  und  erzeugen  in  ihnen  einen  ent- 
zündlichen Zustand.  Bei  akutem  Bronchialkatarrh  findet  man  die 
bronchialen  Lymphdrüsen  vergrößert,  gerötet  und  ungewöhnlich 
saftreich.  Bei  häufig  wiederkehrenden  akuten  und  bei  chronischen 
Katarrhen  gehen  sie  hyperplastische  Veränderungen  ein  und  sind 
vergrößert,  schwärzlich  pigmentiert,  selbst  verkäst  und  verkalkt. 

IIL  Symptome.  Die  Symptome  eines  Bronchialkatarrhes  sind 
verschieden,  je  nachdem  man  es  mit  einem  Katarrh  in  den  gröberen 
oder  feineren  Bronchien,  mit  einem  akuten  oder  chronischen  Bronchial- 
katarrh zu  tun  bekommt. 

# 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien,  Makrobronchitis  acuta. 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  kann  ohne  alle  objektiven 
Veränderungen  bestehen.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  unerträg- 
liches Kitzelgefühl  und  heftigen  Hustenreiz,  auch  haben  sie  nicht 
selten  die  Empfindung  von  Kauhsein  oder  Wundsein  in  der  Brust, 
welche  sie  meist  unter  den  oberen  Teil  des  Brustbeines  oder  längs 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Sternums  verlegen.  Druck  auf  die  Haut 
des  Brustbeines  ist  ihnen  empfindlich.  Sie  werden  von  Husten  ge- 

5 lagt,  fördern  aber  dabei  kaum  Auswurf  nach  außen.  In  vielen 
'allen  freilich  besteht  Bronchialkatarrh  nicht  für  sich  allein,  sondern 
im  Verein  mit  Katarrh  der  Luftröhrenschleimhaut  als  Tracheo- 
bronchitis. Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  nicht  selten,  sich 
durch  die  tracheoskopische  Untersuchung  von  dem  Vorhanden- 
sein einer  Schleimhautentzündung  wenigstens  in  der  Luftröhre 
objektiv  zu  überzeugen.  Man  führt  diese  nach  den  Grundsätzen  der 
Laryngoskopie  aus ,  doch  wird  man  gut  daran  tun ,  während  der 
Spiegeluntersuchung  sehr  tiefe  Einatmungen  machen  zu  lassen,  damit 
die  Stimmbänder  möglichst  weit  auseinander  gehen  und  sowohl  den 
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Lichtstrahlen  als  auch  dem  Auge  einen  ergiebigen  Einblick  in  dl^H 
Luftröhre  gestatten.  Man  wird  bei  Trachealkatarrh  wahrnehmen,  daßS 
die  Schleimhaut  der  Luftrohre  auffällig  gerötet^  gesehwellt  und  feuehtH 
erscheint.  Zuweilen  lassen  sich  auch  zerstreute  SekretansammlungenÄ 
in  Gestalt  von  gelblichen  Auflagerungen  und  Flecken  erkennen,     fl 

Mitunter   weist  bestehendes  Fieber   darauf  hinj    daß    man  es 
nicht  etwa  mit  Simulanten  zu   tun  hat.    Es   kann    sich    das  Fieber^ 
sogar  durch  leichtes  Früsteln,  selbst  durch  mehrfache  starke  Fr5sti^| 
einleiten. 

Objektiv   läßt   sich  Katarrh   der   größeren  Bronchien  gewöliih_ 
lieh  nur  auskultatorisch  nachweisen;   man  bekommt  es  nämlich  mit" 
Rasselgeräuschen,  Rone hi,  zu  tun.  Die  Natur  der  RasselgeräascheJ 
ob  trockene  (Ronchi  sicci)  oder  feuchte  iRoncbi  humidi),  richtet  sirl 
nach  der  Beschaffenheit  des  katarrhalischen  Sekretes,  indem  liei  sehe 
zähem  Sekret  vornehmlich  trockene  Rasselgeräusche*    bei    iiiissigeii 
feuchte  Ronchi  zur  Wahrnehmung  kommen. 

Wenn  zähes  Bronchialsekret  in  den  groben  oberen  Luftwegen 
sitzt,  so  sind  dadurch  Bedingungen  zur  Entstehung  von  SchnarrenJ 
Ronchne  sonorus,  gegeben,  während  bei  Katarrh  in  den  tieferetj' 
und  kleineren  Bronchien  Pleiten,  Ronchus  sibilans,  gehört  werdeit 
wird.  Sehr  häufig  besteben  beide  Arten  von  Rasselgeräuschen  neberv 
einander  und  es  deutet  dies  auf  einen  diffusen  Katarrh  in  den  ßnni- 
chien,  oder  nachdem  eine  Form  von  Ronchi  einige  Zeit  allein  gehörf  1 
worden    ist,    kommt    spater    die    andere    zum  Vorschein^    weit   in 
Katarrh  sich  mehr  und  mehr   ausgedehnt   hat  und  je  nachdem  mn 
oben  nach  unten  oder  in  umgekehrter  Richtung  fortgeschritten  ist, 

Boncbi  stellen  Stenusengeränsche  dar.  Durch  die  zähen  Sekret aofla^emoiftii  anl 
der  Br<jn<ibiaJHchleitob[iafc.  sowie  darch  starke  Schwellung  der  letzteren  wird  der  Bm^ 
ohialranm  stellenweise  plötstlicli  verengt,  so  daü  bei  der  Elnatmtmg  uMerbalb,  i^khnd 
der  Ausatmung  oberliaib  d^r  Vereogerünsj  Lnftwirhel  und  dudurch  Gertlttsche  entäi«li«fl, 
Nicht  selten  eiod  diese  Gerimscbe  so  laut*  daß  man  9k  in  ejnljrer  Entfefunuf  w»  j 
Kranken  hört.  Auch  sind  fle  bfltißg  der  Palpation  als  ei^jr^ntümlicbes  SchwifrwB  n  M 
gänglich,  welches  man  nieht  unpasiüeud  Bronchialfremittis  j^enaimt  hat.  I 

In  Fällen,  in  welchen  das  Bronchial sekret  flussig  und  kicte  I 
ist^  trifft  man  feuchte  Rasselgerausehe  oder  Blasen,  Ronchi  I 
hu  midi,  an.  Diese  sind' bald  gnißblasig,  bald  mittclgroliblasig^  UW  I 
gemischter  Natur  und  erscheinen,  je  nachdem  sie  nahe  der  Liitigen*  I 
Oberfläche  oder  in  der  Tiefe  entstehen,  hell  oder  dumpf.  Xicnial*  I 
aber  kommt  den  Rasselgeräuschen  bei  einfachem  Bronelualkatattfi  I 
Klang  (Konstmanz)  oder  gar  metallischer  Beiklang  zu.  I 

Eine  Erörternng: über  die  Entätehung  der  feuchten  RaäselgHränsi^h«  w^W"^  I 
nicht  an  diesen  Ort;  wir  beschränken  nns  darauf  liinznweisen,  daß  sie  naeh  der  fvvQlfl'  ■ 
liehen  Ann  ah  nie  durch  Blasenbildung  nnd  Blasen  springen  in  einer  dünnen  Fltissigfteii  ■ 
entstehen.  Aber  mit  Recht  haben  Hfirtd  df  Traube  herviirg:ebohenr  daü  dieses  nichl  dii'  " 
einzij^e  Bildung^ weise  ist,  äündern  dsiÜ  auch  dacn  der  akuätJst:he  Eiuiirack  vnn  fenchtoJ 
RaBselgeränschen  wa.chjÄ:prüfeti  wird,  wetin  dtirch  den  respintttiri sehen  Ltiftstruin  Broncbitl* 
Sekret  vtm  eioer  Schlei mhautitell©  losgL^risstn  und  an  dne  andere  veriigen  wird 

Da  im  Verlaufe  eines  akuten  Bronchial katarrhes  in  der  Re^el 
zuerst  sehr  zähes  Hekrct  gebildet  wirdj  welchem  erst  späterhin  eiu*^  * 
mehr  flüssige  und  leicht  bewegliche  Beschaft'enheit  annimmt,  stiJ 
bekommt  man  meist  am  Anfange  der  Krankheit  Sehnurren  anfl 
Pfeifen  zu  hören,  wahrend  der  Katarrh  gewöhnlich  mit  feuchuil 
Rasselgeräuschen    endet.     Aber    begreiflicherweise    schließen    s'icfl 
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ind  feuchte  Rasselgeräusche  aus,  denn  einmal  ist  der 
vom  zähen  zum  lockeren  Sekret  kein  plötzlicher,  und 
werden  nicht  selten  Remissionen  und  Exazerbationen  der 
beobachtet,  so  daß  auch  dadurch  Gelegenheit  für  die 
5  von  gemischten  Ronchis  geboten  wird, 
r  durch  Rasselgeräusche  kann  sich  Bronchialkatarrh  da- 
r  mitunter  auch  ganz  ausschließlich  durch  Verände- 
er  Atmungsgeräusche  äußern.  Sehr  häufig  findet  man 
;mung  verlängert,  weil  die  Sekretmassen  gerade  dem 
sehen  Luftstrome  ganz  besonders  große  Hindernisse  bieten, 
it  oft  das  inspiratorische  vesikuläre  Atmungsgeräusch 
fällig  rauhen,  verschärften  oder  puerilen  Charak- 
s  teils  daraus  zu  erklären  ist,  daß  die  Atmungsbewegungen 
ich  lebhaft  sind,  teils  daraus,  daß  sich  infolge  der  durch 
agefungen  hervorgerufenen  Verengerungen  der  Bronchien 
e  Geräusche  hinzugesellen.  Besonders  zu  beachten  hat 
sich  niemals  bronchiales  Atmungsgeräusch  bei  Bronchial- 
idet,  so  lange  er  ohne  Lungenveränderungen  besteht. 

rigen  physikalischen  Untersachnngsmethoden,  welche  bei  der  Diagnose  von 
ten  zur  Verwendung  kommen,  bleiben  bei  Broncbialkatarrh  entweder  voll- 
>Di8los  oder  führen  zu  untergeordneten  Ergebnissen.  Besteht  Fieber,  so  sind 
owegungen  mehr  oder  minder  lebhaft  beschleunigt.  Zeichen  von  objektiver 
en  fast  immer  vermißt,  weil  die  erkrankten  Bronchien  trotz  Schwellung  der 
md  Sekretauflagerungen  meist  Raum  genug  für  den  Luftstrom  lassen.  Ist 
g  infolge  von  Bronchialkatarrh  verlängert,  so  kann  man  diese  Veränderung 
irch  das  Auge  und  durch  die  auf  den  Thorax  aufgelegte  Hand  erkennen, 
nserscheinungen  bleiben  selbstverständlich  völlig  unbeeinflußt. 

?  den  subjektiven  Beschwerden  werden  die  Kranken, 
früher  angedeutet,  am  meisten  durch  Husten  gequält, 
ireiz  pflegt  um  so  heftiger  zu  sein,  je  akuter  der  Katarrh 
id  je  mehr  die  Bronchien  in  ihren  obersten  Abschnitten 
sind.  Hat  man  doch  auch  auf  experimentellem  Wege  ge- 
ß  gerade  die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  gegen  Husten- 
iders  empfindlich  ist.  Auch  pflegt  der  Husten  in  der  ersten 
Bronchialkatarrhes  um  vieles  lebhafter  zu  sein,  als  in 
was  mit  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  in  Zu- 
ig  steht.  Anfänglich  werfen  die  Kranken  entweder  gar 
r  nur  unter  sehr  großer  Anstrengung  Flüssigkeit  aus, 
sserfarben,  glasig,  durchsichtig,  auf  der  Oberfläche  schau- 
50  zäh  ist,  daß  sich  das  zum  Ansammeln  des  Auswurfes 
Gefäß  umwenden  läßt,  ohne  daß  etwas  herausfließt.  Setzt 
L  solchen  Auswurf  Essigsäure  hinzu,  so  bilden  sich  in 
chsichtige  schleierartige  Gerinnsel  von  Schleimstoft*.  Der 
)esteht  eben  der  Hauptsache  nach  aus  Muzin  und  zeigt 
ikroskopischer  Untersuchung  ganz  außerordentlich  zellen- 
ihnlich  stehen  die  Ilundzellen  in  weiten  Abständen  aus- 
der  liegen  in  kleineren  Gruppen  nebeneinander  (vergl. 
if  Seite  n96). 

finden  sich  Pflasterepithelzellen  aus  der  Mundhöhle  als  zufällige 
iche  Beimengungen  im  Auswurf.  Flimmerepithelzellen  der  Bronchial- 
'erden  gewöhnlich  vermißt;  höchstens  trifft  rtan  sie  ganz  vereinzelt  an. 
nentlich  dann  deutlich  hervor,  wenn  man  die  mikroskopischen  Präparate 
lett  färbt.  Der  bewimperte  Saum  macht  die  Erkennung  dieser  Zellen  sehr 
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leklit  Zaweiltm  sind  sie  j^diu'h  d<*r  FlimmerMrt'lien  verlugtig  j^egaugen  und  erschi 
gieqnoUen  uder  von  der  Gestalt  gewobn lieber  ZylinderepithelzelJen, 

3eUt  man  dem  mikroskopisi^hen  Präparate  Essigsäure  hinieu,  so  entstehen  > 
den  Augen  des  Befrachters  Spinnengewebe-  und  Schleier  artige  Trübungen,  welche  ( 
Geriunnn^ri  von  Si^hleini  efzeupt  sind.  Gleichzeitig  quellen  die  Bnudzellen  auf,  wi 
humogen  and  durchsrirhtig  und  lasseo  jatzt  mit  großer  Dentlichlceit  Kerne  in  j 
Inneren  erkennen,  welche  zu  zwei  oder  mehreren  beieinander  liegen  und  nicht  i 
bisknitartige  Einächnürnnj^t^n  nnd  kleehlttttähnliche  Formen  hegitzen.  Es  bändelt 
atsa  Yiprwiegend  nur   pidynukleäre  Rundzellin  (vergl.  Fig.  113). 

Zit  Beginn  eines  akuten  Bronehialkatarrhes  bietet  der  Äaswurf  ©in  UmUsi 
für  einen  schleimigen  Auswurf  dar,  und  sein©  an  (Jer*>rd  entlich  gruiSeKlebrijskmt  nndZahi; 
verdankt,  er  eben  dem  großen  Mnzingehalte.  Die  iiltcrcn  Arzte  habfu  diesen  Auswurf 
ruh  tiöd  zur  Expektoration  gewi.^ierm allen  noch  unreif  bezeichnet,  woher  der  Si 
Sputum  crudnm.    Bei  der  großen  Zähigkeit,  mit  welcher  er  der  Bronchialschlöinl 
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Seh iesmiger  Auswurf  bei  Akutem  KaiAri-ft  d^r  groben  BrfinchtüQ, 

anhaftet,  wird  man  leicht  hegreifen,  daß  das  Auswerfen  einea  sulchen  Sputum  ^' 
sehr  krtftige  Husten bewegungeo  verlangt. 

Hat  ein  Bronchialkatarrh  einige  Zeit  bestaoden,  so  wird' 
ßes(*haffenlieit  des  Auswuries  dUuntlüsisiger  und  dementsprech« 
gelingt  auch  dRs  Auswerfen  leichter.  Es  beruht  dies  darniif.  ^ 
der  Miizingehalt  des  Auswurfes  abnimmt ,  während  sein  Wasser 
halt  wächst.  Zugleich  wird  aber  der  Aus^\airf  reichlicher,  Amch 
liert  es  sein  wasserfarbenes  und  durchsichtiges  Aassehen.  Es  tr«i 
anfänglich  in  ihm  Stecknadelkopf-  bis  linBengroße  i^raugriiiilit 
uTi durchsichtige  Flecken  und  Flocken  auf,  welche  allmählich  an  k 
dehnung  mehr  und  mehr  zunehmen  und  schließlich  umfangrö 
gelbgriinliehe  Eiterballen  ditrstellen,  die  in  einer  glasig-durchsichtig 
schleimig-wässerigen  Grundmasse  umherschwiramen.  Diese  Veri 


;en  des  Auswurfes  rühren  von  inner  reichlicheren  Beimengung 
Eiterkörperchen  her,  von  welcher  man  sich  mit  Hilfe  des  Mikro- 
BB  leicht  überzeugt  (vergL  Fig.  114  auf  Seite  398).  Damit  hat  sich 
nfänglirh  sehleimige  Auswurf  in  einen  sehleimig-eiterigen  Auswarf 
ewandelt,  der  Husten  ist  lockerer  geworden,  der  Katarrh  hat  sicli 
it,  e^  ist  ein  Sputum  coetum  entstanden.  Der  Brunehialkatarrh 
t  sein  Ende,  indem  der  Auswurf  immer  mehr  und  mehr  an 
^e  abnimmt  und  gleiehzeitig  aufh  der  Reiz  zum  Husten  aufhurt. 
Starker  Huätenreiz,  welcher  infolge  von  Bronchialkatarrh  ent- 
len  ist.   kann  sehr  mannigfache  Beschwerden  nach  sieh  ziehen. 


J?erffe/Ac   Ati&warf  w/e  in  Figur  in  bei  Zusatz  von  Esstgsäare 


ten  Anstrengungen  dt^r  Stimmbänder  entsteht  oft  Heiserkeit, 
b  kann  es  nach  heftigem  Husten  zn  Seitenstechen  kommen, 
hes  meist  durch  die  gesteigerte  Anspannung  der  Atmungsmuskeln 
LTEacht  wii'd.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  Kopfsehmerz, 
rijjdelgefiihi  und  Kopfschmerz,  Zeichen  von  venöser  Hyper- 
«  des  Schädelinhaltes,  weil  durch  die  Hustenbewegungen 
Kreislauf  im  Gebiete  der  olveren  Hohlvene  gesttirt  wird.  In 
•einst immun g  damit  sieht  man  die  Halsvenen  zu  dicken  blau- 
n  Strängen  Hnschwellen.  Unter  solchen  Umständen  kann  sich 
Zyanose  einstellen,  welche  also  unter  den  angenommenen  Ver- 
lissen  mit  dem  Brunehialkatarrh  erst  in  indirektem  Zusamraen- 
e  steht.  Auch  kommt  es  mitunter  zu  heftigem  und  wiederholtem 
Sil  bluten.   —  Die  \4elfachen  Erschütterungen,  welche  bei  den 
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Hüstensitößen  der  Magen  erfährt,  geben  häufig  Veranlassung 
wiederholtem  Erbrechen.  Bei  entkräfteten  nnd  älterf^n  Personen, 
namentlich  bei  Frauen,  erfolgt  nicht  selten  unter  dem  starkeü 
Drucke  der  Bauchpresse  während  des  Hustens  unwillkiirliehHr 
Harnabgang-  Mitunter  tritt  auch  unfreiwillige  Sttihlentle^ 
rung  ein.  Besonders  gefahrvoll  kann  heftiger  Hust-en  bei  Schwan- 
geren werden  und  Veranlassung  zur  Frühgeburt  abgeben.  AüiIj 
bilden  sieh  mitunter  Hernien  und  Prolapsus  ani  ans. 

Akuter  Katarrh  der  groben  Bronchien  schließt  sich  bald  afi 
einen  YoraTisgo^^angenen  Katarrh  der  Konjunktiven,  der  Nasen-  nad 
Kehlkopfsrhloimhaut  aUj  bald  besteht  er  für  sich  allein.  Am  hSutif- 
sten  tnfft  man   ihn   auf  beiden  Ttoraxseiten   an,   weil  gewöhnlich 


Fig.  Hl. 


Sc/ihimrg'etterfger  Aaswurf  bei  akutem  Kmt&rrh  in  den  graten  Bronchien : 
Stelle  mit  Eiteraus^mmlang. 
Yen  demBellHin  Kruilifla  wl«  die  Fig.  113  and  11^  in    oinom  spAtcroD  äuditun.    T9TgTi}^*n^ 
tlTäfkch.  tlülgftins  Beobaehtxiag.) 

die  Ursachen  auf  beide  Hauptbronchien  in  gleicher  Weise  einge^l* 
haben.  Doch  begegnet  man  ihm  auch  einseitig  und  selbst  nur  '& 
einem  einzigen  Lappen  einer  Ijunge, 

Bleibt  der  Katarrh  auf  die  groben  Bronchien   beschränkt t 
ist  die  Gefahr  in  der  liegel  gering.    Die   bedenklichsten  Sympt» 
werden  von  Seiten  etwaigen  Fiebers   zu  erwarten  sein;    namentli^ 
bei  Kindern   hat  man  infolge   von  Fieber  zerebrale  Erscheinuiijs 
wie  8omnolenz,  Delirien,  Bewußtlosigkeit,  Zuckungen  in  einzelii 
Muskeln  und  allgemeine  Knimpfe  eintreten  gesehen. 

Die  Dauer  eines  akuten  Katarrhs  in  den  groben  Bm 
chien  erstreckt  sich  bald  über  w*enige  Tage,  bald  über  eine  bis  m 
Wochen,  selten  über  längere  Zeit, 
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Akuter  Katarrh  der  feinefi  Bronchien,  Mikrobronchitis  acuta 
8,  Bronchiolitis. 

Wenn  sich  ein  akuter  Katarrh  auf  die  feineren  Bronchialwege 
asdehnt  und  es  zur  Kapillärbronchitis  kommt,  so  nimmt  unter 
llen  Verhältnissen  das  Krankheitsbild  eine  ernste  Bedeutung  an. 
ranz  besonders  verhängnisvoll  pflegt  das  Leiden  für  Kinder  und 
rreise  zu  werden. 

Bei  Kindern  liegt  die  Gefahr  vorwiegend  darin,  daß  die 
ichtung  der  feineren  Bronchien  im  Vergleich  zum  Alveolarraume 
ngewöhnlich  eng  ist,  so  daß  bereits  verhältnismäßig  geringe  Schwel- 
ingen der  Schleimhaut  und  unbedeutende  Sekretanhäufungen  aus- 
eichen, um  die  Bronchien  zu  verstopfen  und  für  die  Luft  unwegsam 
u  machen.  Auch  besteht  bei  Kindern  eine  unverkennbare  Neigung 
azu,  daß  sich  die  Entzündung  weiter  abwärts  auf  die  Lungen- 
Iveolen  fortsetzt  und  hier  sekundäre  Entzündungen  anregt,  so  daß 
ie  Bronchiolitis  in  katarrhalische  Pneumonie,  Bronchopneumonie, 
lusartet.  Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Erstickungsgefahr 
loch  größer. 

Ein  wenig  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Greisen.  Für  hoch 
öetagte,  ebenso  für  entkräftete  und  marantische  Menschen  ist  die 
Bronchiolitis  gefährlich  wegen  der  schweren  Allgemeinerscheinungen 
and  der  meist  längeren  Dauer  der  Krankheit.  Sie  verläuft  nicht 
elten  unter  bedeutendem  Fieber,  welchem  der  Körper  eines  Greises 
licht  mehr  gewachsen  ist.  Es  stellen  sich  infolge  dessen  Zeichen 
OH  Kräfteverfall  ein.  Dadurch  kommt  das  Auswerfen  ins  Stocken, 
M  Sekret  häuft  sich  in  den  feineren  Luftwegen  an  und  führt  Er- 
^ctungstod  herbei.  Auf  einen  unerfahrenen  und  namentlich  mit 
^  physikalischen  Untersuchungsmethoden  wenig  vertrauten  Arzt 
^d  das  Krankheitsbild  häufig  den  Eindruck  einer  Lungenentzündung 
^chen,  weshalb  man  namentlich  früher  dasselbe  mit  dem  Namen 
Lex*  unechten  Limgenentzündung,  Pneumonia  notha,  belegt  hat. 

Eine  Bronchiolitis  entwickelt  sich  entweder  von  vornherein  als 
^Ixe  oder  —  was  häufiger  vorkommt  —  es  hat  zuerst  ein  Katarrh 
"^  gröberen  Bronchien  bestanden,  welcher  sich  allmählich  auf  die 
^eren  Luftwege  herunterzieht.  Selbstverständlich  werden  im  letz- 
f ^n  Falle  die  physikalischen  Zeichen  von  Katarrh  der  groben  und 
^^eren  Bronchien  nebeneinander  zu  finden  sein. 

Mitunter  entwickelt  sich  die  Krankheit  vollkommen  schleichend 
ttid  ohne  wesentliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Kinder  bei- 
spielsweise fallen  der  Umgebung  wegen  Hustens  und  Kurzatmigkeit 
Ä^f  und  lassen,  wenn  sie  dem  Arzte  zugeführt  werden,  Zeichen  von 
mekr  oder  minder  ausgebreiteter  Bronchiolitis  erkennen.  In  der 
Regel  freilich  werden  Fieberbewegungen  namentlich  im  kind- 
lichen und  Greisenalter  nicht  vermißt.  ZuweUen  setzt  die  Krankheit 
urplötzlich  mit  lebhaften  fieberhaften  Erscheinungen  ein.  Wieder- 
iolte  Frostschauer  oder  leichte  Schüttelfröste  eröff'nen  die  Szene; 
!)ei  Kindern  kann  es  dabei  zu  eklamptischen  Anfällen  kommen,  und 
»s  schließt  sich  daran  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Erhöhung 
ler  Körpertemperatur  an,  welche  für  mehrere  Tage  bestehen  bleibt. 
Jas  Fieber  hält  keinen  bestimmten  Verlauf  inne.    Gewöhnlich  hat 
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es  remittierenden  Charakter,  d,  h,  die  AbendtemperatureD  sind  LocliJI 
während  die  morgend  liehen  Reraissionen   bis  zur  Norm  altem peratur 
herabsinken.    Nicht   richtig   ist  es,    wenn  manche  Arzte    behauptet^ 
haben ,    daß  Temperaturen    über  B9^  C  mit  Sicherheit  eine  KompU« 
katian  mit  katarrhalischer  Lnngenent^iindung  bewiesen  ^   höchst^ns^ 
wird    mun    sich    dann    nicht   des  Verdachtes    einer   komplizierenden 
Pneumonie  erweliren  dürfen,  wenn  die  Temperatur  i*iir  raehrere  Taire, 
kontinuierlich  40^  C  und    darüber   beträgt.    Auf  einen  vollkommt^ 
fieberlosen  Verlauf   hat   man    am    ehesten    während    des    kräftige: 
Mannesalters  zu  rechnen. 

Unter  den  bezeichnenden  Symptomen  einer  Bronchiolitis  dränge' 
sich  vor  allem  die  Zeichen  des  gestörten  Langen gaswechsels  in  Am 
Vordergrund.  Vereinigen  sich  diese  mit  der  Gegenwart  vun  nicht  i 
klingenden  (nicht  konsanierenden)  klein  blasigen  Rasselgeräuschen^  sofl 
ist  die  Diagnose  fast  sicher,  H 

(xeht  man  die  physikalischen  Symptome  der  Reihe  nach  durch, 
so  fällt  bei  der  Inspektion  vor  allem  Vermehrung  der  AtmutigS'J 
frequenz  auf.  Die  Zahl  der  Atmangszüge  ist  um  so  mehr  gesteigerte^ 
je  ausgedehnter  die  Brimehialerkrankung,  je  höher  die  Körper- 
temperatur ist  und  je  lebhafter  das  Atmuugsbedürfnis  empfmiden  wird 
oder  was  dasselbe  sagt,  je  freier  das  Bewußtsein  ist.  Bei  Kinderfl' 
namentlich  nimmt  die  Atmung  oft  einen  jagenden,  fliegenden  mi 
scheinbar  überstürzten  Charakter  an. 

Nicht  selten  erscheint  die  Ausatmung  verlängert  und  wird 
namentlich  bei  Kindern  von  einem  kurzen  Ächzen  oder  Stöhnen 
begleitet.  Seltener  ist  die  Eiöatmung  verlangsamt  und  gedehnt. 

Ist  die  Verteilung  einer  Bronchiolitis  ungleich^  so  bilden  sich 
auch  Ungleichmäßigkeiten  und  Ungleiehzeitigkeiten  in  den  Atmnair.*- 
bewegungen  aus,  wobei  die  stärker  erkrankte  Brustseite  oder  Rur 
ein  bestimmter  Abselinitt  derselben  mit  den  Atmungsbewegungen 
später  einzetzt  als  die  weniger  veränderten  Teile,  Dabei  geht  die 
Ausdehnung  der  betreffenden  Thoraxseite  nicht  selten  unterbrochen 
und  absatzweise  vor  sitihj  Erseheinungen,  welche  sämtlich  mit  der 
gestörten  und  unregelmäßigen  Luftverteilung  in  den  Lungen  h{ 
Zusammenhang  stehen.  | 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  vorhandene  St^irungen  des] 
Lungengaswechsels  stellen  inspiratorische  Einziehungen  am 
Thorax  dar.  Bei  Erwachsenen  beschränken  sich  diese  auf  die  Inkr- 
kostalräume,  bei  Kindern  dagegen,  bei  welchen  das  Thor; 
nachgiebig  ist,  nehmen  auch  Rippenknorpel  und  Rippen,  de:-^ 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  Epigastrium  daran  teilf  so  itA 
sich  beide  Hypochondrien  samt  dem  Epigtustrium  tief  nach  einwirt*. 
ziehen.  Dieses  Symptom  bedeutet^  daß  die  Ijuftzufuhr  zu  den  Alveokaj 
abgeschnitten  ist,  denn,  wenn  sich  während  der  Einatmung  i^T 
Thorax  erweitert,  das  abgesperrte  Alveolargebiet  aber  nicht  an  dfi- 
inspiratorischen  Erweiterung  teilnehmen  kann^  so  werden  die  nach?] 
giebigen  überdeckenden  Teile  des  Thorax  durch  den  äußeren  Atnw* 
Sphärendruck  nach  einwärts  getrieben  werden, 

Id  der  KefE^e]  bekrmL»tt  man  ii]^)iratorische  Em%iehuji$6n  zuerst  über  den  umti^ 
lat^rko^talrüiimen  zn  seilet),  was  damit  in  Zusümmenhans  steht,  daß  sicli  Lnfu^e  rä 
Stanung  gi?rade   hier  Brimcbiolitia  am   hwcbgradl Eisten   unassubÜdaii  pflegtv    JodociL  «tri 
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wissen,  daß  auch  viele  gesunde  Menschen  eine  Art  von  inspiratorischer  Einziehung 
in  den  untersten  Interkostalränmen  zeigen,  welche  jedoch  nicht  während  der  ganzen 
inspiratorischen  Atmnngsphase  bestehen  bleibt,  sondern  sich  nur  beim  ersten  Beginne 
derselben  einstellt.  Je  mehr  sich  eine  Bronchiolitis  ausbreitet,  über  um  so  zahlreichere 
Interkostalräome  dehnen  sich  anch  die  inspiratorischen  Einziehungen  aas,  so  daß  man 
bereits  am  Thorax  den  Grad  des  gestörten  Longengaswechsels  abzulesen  vermag.  Nur 
selten  bekommt  man  es  mit  eng  umschriebenen  Einziehungen  zu  tun,  falls  eben  die 
Bronchiolitis  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Bronchialbaumes  befallen  hat. 

Bei  Kindern  stellt  sich  mituntw  ein  sehr  lebhafter  Gegensatz  in  den  respira- 
torischen Bewegungen  zwischen  den  oberen  und  unteren  Thorax  abschnitten  heraus. 
Während  sich  die  unteren  Gegenden  mit  jeder  Einatmung  tief  einziehen,  erscheinen  die 
oberen  auffällig  nach  vorn  gewölbt  und  außerordentlich  wenig  bewegt.  Es  ist  dies  ein 
wichtiges  Zeichen  dafttr,  daß  sich  die  oberen  Abschnitte  der  Lungen  im  Zustande  von 
akuter  Blähung  und  permanent  inspiratorischer  Erweiterung  befinden,  welcher  dadurch 
entsteht,  daß  zwar  während  der  Einatmung  Luft  durch  die  verstopften  Bronchiolen  zu 
den  Lungenalveolen  hineingelangt,  daß  diese  aber  während  der  Ausatmung  die  Alveolen 
nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  verläßt.  Selbstverständlich  muß  sich  daraus  ein  Zu- 
stand von  Blähung  in  den  Lungenalveolen  entwickeln,  der  schließlich  auch  den  inspira- 
torischen Lufteintritt  in  die  Alveolen  verhindert. 

Vorgeschrittene  Stöningen  des  Lungengaswechsels  bringen  es 
mit  sich,  daß  auxiliäre  Atmungsmuskeln  in  Tätigkeit  treten. 
Man  beol3achtet  dann,  daß  sich  kurz  vor  dem  Beginne  der  Einatmung 
(präinspiratorisch)  die  Nasenflügel  erweitem.  Oft  wird  zu  gleicher 
Zeit  der  Kopf  nach  rückwärts  gezogen  \ind  der  Mund  weit  geöffnet. 
Dadurch  nimnit  die  Atmung  häufig  einen  schnappenden  Charakter 
an.  Mit  jeder  Einatmung  steigt  der  Kehlkopf  nach  abwärts  und 
zieht  sich  die  Jugulargrube  ein.  Es  kommen  bei  den  Atmungs- 
bewegungen ungewöhnliche  Muskeln  zur  Verwendung,  vor  allem 
die  Kopfnicker,  Scaleni  und  Pectorales. 

Aber  nicht  nur  bei  der  Einatmung  gelangen  auxiliäre  Atmungs- 
muskeln zur  Beteiligung,  sondern  auch  bei  der  Ausatmung  sind 
häufig  Hilfsmuskeln  tätig.  Zu  den  exspiratorischen  auxiliären 
Atmungsmuskeln  gehören  vor  allem  die  Recti  et  transversi  ab- 
dominis,  deren  Zusammenziehung  bei  der  Ausatmung  sieht-  und 
fühlbar  wird. 

Auch  laufen  diese  Vorgänge  häufig  mit  bestimmten  erzwun- 
genen (passiven)  Körperlagen  einher.  Bei  Erwachsenen  be- 
obachtet man  erhöhte  Rückenlage  oder  ausgesprochene  Orthopnoe. 
Auch  bei  Kindern  wird  die  Atmungsnot  größer,  wenn  man  sie  im 
Bett  auf  den  Rücken  legt,  und  instinktiv  verlangen  sie  daher,  auf 
dem  Arme  der  Mutter  oder  Wärterin  umhergetragen  zu  werden. 
Sowohl  die  Tätigkeit  der  auxiliären  Atmungsmuskeln,  als  auch 
die  erzwungene  Körperstellung  zielen  darauf  hinaus,  die  Atmung 
möglichst  leicht  und  ergiebig  zu  gestalten. 

Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  aber  noch  mehr 
die  Verarmung  an  Sauerstoif,  gibt  sich  durch  Zyanose  zu  er- 
kennen. Am  frühesten  pflegt  sich  diese  im  Gesicht  auszubilden  und 
besonders  an  Wangen,  Lippen,  Konjunktiven,  Nasenspitze  und  Ohr- 
muscheln deutlich  zu  sein.  Jedoch  muß  man  daran  festhalten,  daß 
an  der  mangelnden  Dekarbonisation  des  Blutes  nicht  allein  die  ge- 
störte Lungenlüftung  schuld  trägt,  sondern  daß  auch  durch  Über- 
ladung der  Luftwege  mit  Sekret  und  namentlich  durch  häufige 
HustenbewegungQ^  der  Zufluß  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  Not 
leidet,  weil  die  von  den  gesunden  Lungen  ausgeübte  aspiratorische 
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und  propdsive  Wirbung  tmf  die  Blutbewegung  gerade  für  dei 
venrisen  Kreislauf  von  außerürdentlich  großer  Bedeutung  ist.  Mai 
erkennt  veuiJso  Zirkulationsstockungen  daran,  daß  die  Halsvenei 
dauernd  geseliwellt  sind,  namentlich  aber  bei  auftretenden  Hnstf^t 
bewegungen  häufig  die  Gestalt  von  über  fingerdicken  blanen  Strang»? ' 
darbieten. 

Nimmt  die  Kohlensäure %*ergif'tung  überhand,  ^o  gewinnt  d[< 
Hautfarbe  oft  ein  aschgri^ues  und  livides  Änsseben,  Das  Br- 
wudtsein  umnebelt  t^ich  mehr  und  mehr.  Die  Kranken  delirierer 
liegen  mit  geschlossenen  Augen  und  engen  Pupillen  da,  bekommt*  j 
Mus^kel Zuckungen  und  gehen  durch  Erstickung  zugrunde.  In  selt-encti 
Fällen  hat  man  vor  dem  Tode  Che^ne^Stokessches  Ainwn  beobachtet,j 
wie  dies  beispielsweise  Bßrmtrom  beschrieben  hat. 

Die  Palpation  des  Thorax  führt  kaum  zu  Ergebnissen,  welcbe] 
für  die  Diagnose  einer  Bronchiolitis  entscheidond  waren.  Nicht  selten 
ruft  Druck  auf  die  Brustwandungen  Schmerz  hervor,  namentlicli 
dann,  wenn  die  Brust muskehi  durch  anhaltende  und  heftige  Husten* 
bewegungen  überanstrengt  worden  sind.  Zuweilen  ist  die  ßauehlißDt 
ebenfalls  gegen  leise  Berührung  auffallig  empfindlieh.  Der  Stiinnh 
fremituö  wird  nicht  t^elten  stellenweise  vorübergehend  abgescbwäctt 
oder  ganx  vernichtet,  sobald  ein  größeres  Bronehialgebi**t  darch 
Sekretansammlung  verengt  oder  verstopft  worden  ist.  Haben  HuBtea- 
stöße  Sekret  nach  außen  befordert  und  die  Luftwege  frei  gema^^ht 
so  erscheint  auch  der  Stimmfremitus  in  unveränderter  Weiso  ^neder. 
In  seltenen  Fällen  tiiblt  man  eigentümlich  knisternde  und  feitt 
brodelnde  Geräusche,  welche  auskuhatorisch  den  noch  xu  b*^ 
sprechenden  kleinblasigen  Rasselgeräuschen  entsprechen.  Besteht 
neben  Katarrh  der  feineren  Bronchien  noch  Schleimhautentzündmig 
in  den  gröberen,  so  kann  Bronehialfremitus  auftreten. 

Die  Perkussionserscheinungen    am  Thorax  werden    durch    em 
ßnmchiolitis    in     keiner    Weise    geändert.     Treten    Veninderun^" 
ein,    so    deutet    dies    immer    auf   Komplikationen    hin.     So    tinW 
man    mitunter,    daß    die    Lungengrenzeu    medianwärts    und    nm^ 
abwärts    vorrücken.    Es   geschieht  dies   dann,    wenn  die  mediaueo 
und    unteren    Lungenränder    akiiter    Blähung    verfalle»    mi 
wobei  sie  sich    in    größerer  Ausdehnung    sowohl    über    die    vordem 
HerzbeutelHäche,  als  auch  über  die  vordere    obere  Lebertläche  aus- 
breiten.    Mitunter     bilden    sich    über    dem    Thoras     umschrieben** 
Dämpfungen,  die  aber  meist  nur  bei  schwacher  Perkussion  erkenn* 
bar  sind.    Sie  verschwinden  häufig  wieder,    wenn    die    Krankeu  kh 
tiefen  Atmungszügen  angehalten  worden  sind   oder    für  einige  Z<it 
die  Körperlage  gewechselt    haben.    Man    hat   sie    auf  Atelekta^►^ 
der  Lungen  (Lungenkollaps)    zu    beziehen,    welche    eines  voll- 
kommenen   und    verhältnismäßig    schnellen     Schwundes    fähig   isUl 
wenn  man  die    betreffenden  Lungenabschnitte   zwingt,    sich    wiedefj 
lebhaft  an  der  Atmung  zu  beteiligen  und  dabei  Luft    in    sieh  aaf- 
zunehmen.  Bleibt  dagegen  eine  Dämpfung  bestehen,  eo  weist  sie  auf! 
eine  komplizierende  Bronchopneumonie  hin. 

Es  sd  hier  auBdrücklich  hervorgehoben,  dall  eiü  Fehlen  von  Miu^xfiinis  oie 
dafür  spricht,  daB  Atelektasen  oder  brutichflptjeümotJisch©  Herde  Äicht  b^st&iiden,  i 
sehr  häüfl^   sind  di<?   erkrankten  Stellen   %n  kk^iu    (weniger  tttttfatigreich  ^k  im  toI^ 
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^iger  dick  als  2  cm\  als  daB  sie  bei  der  Perkussion  Dämpfung  geben  sollten,  obschon 
Ueicht  ihre  Zahl  keine  unbedeutende  ist. 

Die  Auskultation  liefert  für  die  Diagnose  einer  Bronchiolitis  das 
^xtvollste  und  in  vielen  Fällen  entscheidende  Zeichen.  Sind  die 
^eren  Bronchien  mit  Sekret  erfüllt,  so  werden  Bedingungen  für  die 
^istehungvon  kleinblasigen  Rasselgeräuschen  gegeben,  indem 
1  während  der  Einatmung  die  Bronchialwände  von  dem  Sekret  los- 
L^en.  Jedoch  fehlen  den  Rasselgeräuschen  bei  einfacher  Bronchiolitis 
feis  jeglicher  Klang  (Konsonanz)  und  Beiklang,  welche  nur  bei  Luft- 
irheit  des  Lungengewebes  und  bei  Kavernen  beobachtet  werden, 
ach  bleibt  das  Atmungsgeräusch  immer  vesikulär,  denn  zur  Bildung 
a  Bronchialatmen  gehören  dieselben  Bedingungen  wie  für  Klang 
d  Beiklang  von  Rasselgeräuschen.  Mitunter  ist  an  einzelnen 
eilen  gar  kein  Atmungsgeräusch  zu  vernehmen,  wenn  nämlich 
Äzelne  Bronchien  ganz  und  gar  unwegsam  geworden  sind,  und 
ch  die  Bronchophonie,  welche  für  gewöhnKch  keine  Abänderung 
Fährt,  wird  alsdann  abgeschwächt  oder  vermindert  sein.  Auch 
.ii  man  es  auf  Katarrh  der  feineren  Bronchien  zu  beziehen,  wenn 
s  vesikuläre  Atmungsgeräusch  absatzweise  (sakkadiert)  erscheint, 
i-s  man  sich  daraus  zu  erklären  hat,,  daß  die  Schnelligkeit  der 
lalleitung  innerhalb  der  verschieden  stark  geschwellten  Bronchien 
gleichzeitig  ausfällt. 

Tritt   bronchiales  Atmungsgeräusch    während    einer  Bronchitis  auf  oder  nehmen 

sselgeräusche  Klang  an  und  wird  die  Bronchophonie  verstärkt,  dann  hat  man  Kompli- 

i^nen  anzunehmen  und  nach  den    im  vorhergehenden  angegebenen  Regeln  durch  die 

*l[iission  zu  unterscheiden,  ob  man  es  mit  Lungenkollaps  oder  mit  Bronchopneumonie 

tnn  hat. 

In  der  Begel  sind  die  auskultatorischen  Erscheinungen  sowohl  eines  Bronchial- 
-curhes  als  auch  seiner  Komplikationen  am  stärksten  in  den  unteren  hinteren  Lungen- 
tdmitten  ausgesprochen.  Namentlich  ist  dies  bei  Kindern  der  Fall ,  bei  welchen  man 
iKilieh  sicher  sein  kann,  daß,  wenn  diese  Abschnitte  von  Veränderungen  frei  sind, 
''Mi  in  den  übrigen  keine  wesentlichen  krankhaften  Erscheinungen  bestehen  werden. 
Säuglingen  achte  man  darauf,  daß  man  sie  in  sitzender  Haltung  untersucht.  Die 
^ter  sind  sehr  geneigt,  die  Kinder  bei  der  Untersuchung  der  hinteren  Brustfläche  auf 
'^  und  vordere  Brustfläche  zu  legen,  um  dem  Herrn  Doktor  die  Untersuchung  recht 
L'^em  zu  machen.  In  dieser  Lage  können  die  Kleinen  mit  den  durch  das  Körper- 
^ckt  belasteten  vorderen  Lungenabschnitten  wenig  oder  gar  nicht  atmen,  und  da  die 
"^ren  freiliegenden  Teile  wegen  bestehender  EIrkrankung  auch  nur  wenig  an  der 
XiTiog  teilnehmen,  so  geraten  häuflg  die  Kleinen  in  einen  hochgradig  dyspno^tischen 
^  nicht  ungefährlichen  Zustand. 

Bei  Katarrh  der  feineren  Bronchien  trifft  man  regelmäßig 
Listen  an.  Derselbe  pflegt,  wenn  eine  Bronchiolitis  für  sich  besteht, 
Bniger  heftig  zu  sein,  als  wenn  sich  die  Entzündung  zugleich  über 
e  Schleimhaut  der  großen  und  mittleren  Bronchien  erstreckt  und 
ine  diffuse  Bronchitis  zur  Ausbildung  gekommen  ist.  Denn  einmal 
t  gerade  die  Schleimhaut  der  großen  Bronchien  besonders  husten- 
npfindlich,  außerdem  wird  aber  auch  in  letzterem  Fall  mehr  Sekret 
eliefert,  von  welchem  der  Hustenreiz  ausgeht.  Über  die  weiteren 
rscheinungen  und  Folgen  des  Hustens  gilt  im  allgemeinen  alles 
\8,  was  bei  Besprechung  des  Katarrhes  in  den  groben  Bronchien 
i  vorausgehenden  gesagt  wurde. 

Am  Anfang  einer  Bronchiolitis  pflegt  der  Auswurf  sparsam,  zäh 
i4  glasig-durchsichtig  zu  sein,  kurz  die  Eigenschaften  eines  Sputum 
adum  darzubieten,  und  erst  im    weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
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auch  kleiiiblasi^es  Rasseln  auf.  Die  phy^sikalischeji  Veräiide- 
rungen  am  Thorax  sind  die  gleichen  wie  bei  akutem  BroncKial* 
katarrh^  da  in  beiden  Fällen  auch  gleiche  physikalische  Zuständr 
in  den  Bronchien  bestehen.  Wenn  einige  Abweichuxigen  vorkommen, 
so  liegt  dies  an  dem  chronischen  Charakter  der  Krankheit. 

Sü  trifft  man  beispielsweise  in  vielen  Fällen  eine  beträchtlich^ 
Hypertrophie  der  Kopfnicker  an^  welche  dadareh  zur  Aa^- 
}(ildung  gelangt^  daß  die  Aushilfe  des  genannten  Muskel paarD?  l>pj 
den  Atmungsbewegungen  beständig  in  Anspruch  genommen  wird„ 

Auch  die  Schwellung  der  H als venen  igt  meist  bedeutendf^r 
als  bei  akutem  Bronohialkatarrh.  —  Zuweilen  geben  chronisck 
Brrninhialkatarrhe  einen  Grund  dafiir  ab.  daö  die  Klappen  der 
inneren  Jugularvenen  und  ebenso  der  Fenioralvenen  ^hlufl- 
un fähig  werden.  Man  erkennt  diesen  Zustand  daran,  daß  bei  Husfcpn- 
stoßen  über  dem  Bulbus  venae  jugularis  internae  zwischen  den  U^ 
Sprüngen  des  Kopfiiickers  und  in  dt>r  Femoral vene  unterhalb  de* 
Ligamentum  Poupartii  fühlbares  Hchwirren  auftritt,  welchem  bei  Jer 
Auskultation  Geräusche  entsprechen.  Die  Erscheinung  kommt  dadunt 
5custande,  dtiß  das  vom  Herzen  rückläufige  Blut  durch  die  schluit- 
unfähigen  Venen  klappen  periph  erwarte  zurückströmt.  Auch  sind  da- 
durch Bedingungen  für  die  Entstehung  von  positivem  oder  echtem 
Venen  puls  gegeben.  Noch  häufiger  als  positiven  Tenenpuls  trifft 
man  negativen  Venenpuls  oder  respiratorische  Volnmeii^ 
Schwankungen  an  den  Halsvenen  an.  Die  Entstehung  dria 
negativen  Venenpulses  hängt  damit  zusammen,  daß  bei  der  Zusaaim«^n' 
Ziehung  des  rechten  Vorhofes  der  Abfluß  des  Blutes  aus  der  oberen 
Hohlvene  stockt.  Im  Gegensatz  zum  positiven  Venenpuls  fällt  er 
nicht  mit  der  S3^stole  des  Herzventrikels»  also  auch  nicht  inil 
dem  Spitzenstoß  des  Herzens  und  der  Füllung  der  Karotis  zusümuien, 
Respiratorische  Volumenschwankungen  der  Halsvenen  erkennt  man 
daran,  daß  das  Venenrohr  bei  der  Ausatmung  und  beim  UmW 
anschwillt»  dagegen  bei  der  Einatmung  an  Umfang  abnimmt. 

Alle  diüse   Äirkiilatorisehen  ErscbeinaDgoo    w<?rdeti  dadurch  begrün stigt ,    d»Ü  dir 
Abfluß    aas    d*^m  Gebiete    der  PtümoimlarteHe  stockt    tmd    sich  die  StÄUtmg  rtieH  '^^^ 
unter  Venaittluag    des    t&chten  Vorhofes    auf  die  obere   uud  untere  EohlYfti^  ft>Tt'  ' 
Sie  werden  um  so  ehi*r  zustande  kommen,    je    länger  und  aasgebreiteter  ein  Bp^ncJjui 
katüirh    beetebt   umi   j«   melir   däs  Lunge oge webe   selbst   von   Veränderungen   betn'ff?ii 
worden  iati  welche  nur  selten  im  Verlauf  von  chroaiscbem  BrnBpTjialJtataiTh  ansbldbfit 

Begreifl  ich  erweise  müssen  die  erwähnten  ZirkulationsstockaTii:^« 
auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  es  werden  daduri'li 
Bedingungen  fllr  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  lie? 
rechten  Ventrikels  gegeben,  welche  man  daran  erkennt,  *WI 
die  rechte  Grenze  der  großen  (relativen,  tiefen)  Heredampfan? 
über  den  rechten  Sternalrand  hinaugr eicht  (Dilatation),  und  daO  i^r 
diastolische  Ton  über  der  Pulmonalis  verstärkt  ist  (HypertMphi'^». 
Kann  das  rechte  Herz  den  gesteigerten  Arbeitsansprüehtm  ni*'ht  m<*hf 
gerecht  werden,  so  geben  sieh  durch  ödem  an  den  Extremitäten, 
durch  sparsame  Diärese  und  Albuminurie,  durt*h  Hr>hlenhy<Ii  ^ ' 
und  Zunahme  des  Bronchialkatarrhes  StaunogserscheinuTi j 
oder  Zeichen  von  Herzmuskel  Insuffizienz  kund,  welchen  <"'n 
Teil  der  Kranken  erliegt*  Die  Gefahr,  daß  es  zu  Entartung  mL 
Leistungsunfähigkeit   des  Herzmuskels   kommt,    ist   keine   gerinn 
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denn  einmal  ist  das  betagte  Alter  an  und  für  sich  zu  degenerativen 
Veränderungen  in  der  Herzmuskelsubstanz  geneigt,  außerdem  aber 
wird  bei  bestehender  Prädisposition  die  Entwicklung  krankhafter 
Veränderungen  erfahrungsgemäß  durch  eine  ungewöhnlich  große 
Arbeitsleistung  begünstigt,  und  endlich  sind  Störungen  des  Lungen- 
gaswechsels  danach  angetan,  Verfettungen,  unter  anderem  auch  am 
Herzmuskel,  hervorzurufen,  wobei  namentlich  der  Mangel  an  Sauer- 
stoff im  Blute  in  Betracht  kommt. 

Eine  andere  Reihe  von  Kranken  geht  dadurch  zugrunde,  daß 
sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungenentzündung  hinzugesellt.  In 
manchen  Fällen  wird  der  Auswurf  sehr  reichlich,  dadurch  kommen 
die  Kranken  von  Kräften,  magern  mehr  und  mehr  ab  und  gehen 
schließlich  unter  pseudohektischen  Erscheinungen  zugrunde.  Man 
benannte  derartige  Krankheitszustände  nach  dem  Vorgange  Laennecs 
früher  auch  als  Phthisis  pituitosa.  Sehr  selten  bringt  Blut- 
husten, Hämoptysis  Lebensgefahr.  Er  kann  eine  Folge  von  sehr 
heftigen  Hustenanstrengungen  sein,  oder  er  entsteht  durch  Arrosion 
von  größeren  Bronchialgefäßen,  nachdem  das  Bronchialsekret  putride 
Zersetzungen  eingegangen  ist.  In  noch  anderen  Fällen  schließen  sich 
an  einen  chronischen  Bronchialkatarrh  Zeichen  von  Lungenschwind- 
sucht an,  welcher  schließlich  die  Kranken  erliegen.  Endlich  können 
rein  zufällige  Komplikationen  zur  Todesursache  werden. 

Als  Komplikation  chronischer  Bronchialkatarrhe  stellt  sich  mit- 
unter Bronchialerweiterung,  Bronchiektasie,  ein,  über  welche 
ein  späterer  Abschnitt  zu  vergleichen  ist.  In  anderen  Fällen  zersetzt 
sich  das  Sekret  und  es  entsteht  putride  Bronchitis,  die  wieder 
ihrerseits  zu  Lungenbrand  führen  kann,  bei  noch  anderen  Kranken 
legt  chronischer  Bronchialkatarrh  den  Grund  für  ein  alveoläres 
Lungenemphysem,  Dinge,  welche  alle  danach  angetan  sind,  das 
Grundleiden  zu  unterhalten.  Mitunter  hat  man  akute  Nephritis 
als  Komplikation  von  Bronchialkatarrh  auftreten  gesehen. 

Die  Dauer  eines  chronischen  Bronchialkatarrhes  zieht 
sich  oft  über  viele  Jahre  und  selbst  durch  das  ganze  Leben  hin. 

Die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  läßt  bei  chronischem 
Bronchialkatarrh  eine  größere  Mannigfaltigkeit  erkennen,  als  dies 
bei  akutem  der  Fall  ist.  Es  können  daraus  ganz  besondere  Krank- 
heitsbilder hervorgehen,  welche  wir  der  Reihe  nach  in  Kürze  schildern 
wollen. 

Als  trockenen  Bronchial  katarrh,  Catarrhus  bronchialis 
sie c US,  beschrieb  zuerst  Laennec  einen  chronischen  Bronchialkatarrh, 
welcher  sich  durch  ein  sehr  sparsames,  zähes,  glasig-graues  Sekret 
auszeichnet.  In  dem  sparsamen  Auswurf  findet  man  oft  perlgraue 
Kügelchen.  Man  begegnet  einem  solchen  Catarrh  sec,  wie  ihn  Laennec 
nannte,  am  häufigsten  im  höheren  Alter.  Gerade  bei  ihm  pflegt  der 
Husten  ganz  besonders  anhaltend  und  lebhaft  zu  sein.  Nicht  selten  tritt 
er  krampfartig  auf,  oder  es  kommen  Anfälle  von  Atraungsnot  zum 
Vorschein,  welche  asthmatischen  Anfällen  gleichen.  Sehr  häufig  führt 
diese  Form  von  Bronchialkatarrh   zu  alveolärem  Lungenemphysem. 

Im  Gegensatz  zu  der  soeben  beschriebenen  Art  von  chronischem 
Bronchialkatarrh  beobachtet  man  mitunter  Kranke,  welche  gerade 
einen  sehr  reichlichen,  schleimig-eiterigen  Auswurf  zutage  fördern, 
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so  daß  man    vun   einer  Bronchorrhoea   simplex    gesprochen  halfl 
Sind  die  schkinii/^en  und  wäsäerigen  Bestandteile  reichlich  vorhanden, 
so  bilden  die  griinlich-undurchsichtigeD  Eitennassen  in  ihnen  kngelige 
Ballen,  welche  ihrer  Schwere  gemäß  zum  Teil  nntersinken.  sm  einenJ 
anderen  Teil  freilicli  durch  Schaumblasen  oben  gehalten  werden.  E^ 
kommen  also  geballte  Sputa.  Sputa  globosa,  zur  BeobaehtungT 
bei  welchen  man  sich  hliten  muß,  sie  auf  bestehende  Lungeuhöhlea 
zu  beziehen.  Man  darf  nicht  glauben,  daß  gerade  in  solchen  Fällen,^ 
in  welf^hen    sehr  reichliche  Massen    ansgewurfen    werden,    auch   diq' 
lokalen  Veränderungen  am  Brustkorbe   besonders   hochgradige  sein 
müßten.    Nicht    selten    kommen    Kranke    zur    Behandlung,    welckfi 
binnen    wenigen  Stunden  mehr  als  einen  Liter  Fliißigkeit  auswerfeiijj 
während  man  an  ihren  Luftwegen  wenig  oder  gar  nichts  Krankhuftei 
nach^su weisen  vermag.  Derartige  Zustände  können  jahrelang  bestehen. 
Aber  begreiflicherweise  stallen  so  große  Auswurfsmassen  keinen  xu 
unterschätzenden    Säfteverlust  dar   und   es  werden    sich    daher  all- 
tnählich  Zeichen  V(vn  zunehmender  Abmagerung  bemerkliar  machen, j 

Bei  der  BroDchorrhoea  serosa,  dem  Catarrhus  pituitosm 
von  Lacnnec,  bekommt  man  es  mit  einem  sehr  reichlichen  Auswurf! 
zu    tun,    welcher    auffällig    dünnflüssig ^    farblos,    durchsichtig    cud 
schaumig  ist  und  einer  dünnen  Gummilösung  ähnelt.  Er  ist  außer- 
ordentlich  zellenarm    und    erfordert,   meist  zu   seiner  Expektoratimij 
sehr  anstrengende  Huste n st<>ße  ^    welche  unter  Umständen   eine  Zerl 
reißung  kleiner  Blutgefäße  auf  der  Bronchialschleimhaut  im  Gefolge^ 
haben.  Oft  treten  plötzlich  Atmungsbeschwerden  auf,  welche  asthma- 
tischen Anfällen  ähneln  und  wieder  verschwinden,  nachdem  größere  | 
Sekretmengen  herausbefördert  worden  sind.  Man  bezeichnet  derartig 
Zustände  auch  als  Asthma  bronchiale  humidum.    Die  Krrmka 
bieten  einer  Bronchoblennorrhoea  serosa  oft  auffällig  lang  WiderstÄwi 
beispielsweise  berichtet    Laennec  über  einen  Kranken,    welcher  da» 
Leiden  in  verhältnismäßigem  Wohlbefinden  ertrug,  obschon   ersfiitj 
10— 12  Jahren  alltäglich  ungefähr  2  Liter  Auswurfes  nach  außen  gab. 

Die   Bronchoblennorrhoe    fördert    einen    Auswurf  zutai:«'. 
welcher  fast  rein  eiterig  ist.  Man  findet  in  ihm  bei  mikroskopisckr  i 
Untersuchung  außor  Eiterkörperchen  Fettkörn  rhenzellen  und  fettig^ti  i 
und    körnigen    Detritus.    Durch  Fehlen    von  Lungen  fetzen  und  eln- 
stischen  Fasern  im  Auswurfe  läßt  sich  der  Zustand  leicht  von  Lung^o^^ 
abszeß    unterscheiden,    während  Fehlen  von  Pyopleuritis,    Pyoperi- 
karditis  und  Eiterungen  in  der  Bauchhöhle,  an  der  Wirbelsäule  uml  . 
im    Mittelfell  räum    gegen   einen  Eiterdurchbruch   in    die    BronrliiP" 
sprechen  vpurden. 

Unter  Umständen  geht  das  Sekret  bei  einfachem  chronisckeü  J 
Bronchialkatarrh,  wie  zuerst  Traube  hervorgehoben  hat,  in  taulip" 
Zersetzung  über,  und  man  bekommt  es  alsdann  mit  einer  putride»  j 
Bronchitis.  Bronchitis  putrida  s.  foetida  zu  tun.  Der  Auswtirfl 
fällt  dabei  vor  allem  durch  aashaften  Gestank  auf,  weickrj 
zugleich  etwas  Stechendes  hat  und  daher  als  meerrettig-  odfrj 
auch  als  knoblauchartig  bezeichnet  wird.  Dieser  widerliche  Gerai'M 
mischt  sich  auch  der  Ausatmungsluft  bei.  Manche  Kranken  ver-j 
pesten  binnen  kurzer  Zeit  einen  geschlossenen  Raum  so  stark,  döM 
sie  sich  selbst,  namentlich  aber  der  Umgebung  zur  Last  fallen.  Mßo 
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sich  davor  hüten,  den  üblen  Geruch  der  Ausatmungsluft  mit 
n  Geruch  aus  dem  Munde,  Foetor  ex  ore,  xu.  verwechseln,  doch 
t  bei  letzterem  der  Gestank  nur  dann  wahrnehmbar  zu  sein, 
i  man  die  Nase  dicht  vor  den  Mund  des  Kranken  hält,  während 
n  putrider  Bronchitis  fast  unvermindert  bestehen  bleibt,  wenn 
sich  auch  einige  Schritte  vom  Kranken  entfernt.  Nicht  selten 
mmen  die  Kranken  einen  unüberwindlichen  Widerwillen  gegen 
Speise,  weil  ihnen  selbst  der  Gestank  zur  Wahrnehmung  kommt 
die  Nahrung  verleidet.  In  manchen  Fällen  freilich  ist  der  üble 
ich  flüchtiger  Natur.    Der   frisch   entleerte  Auswurf  zeigt  ihn 

sehr  stark,   doch  verschwindet  er,   wenn  der  Auswurf  einige 

offen  an  der  Luft  gestanden  hat;  dagegen  kommt  er  wieder 
Vorschein,  wenn  man  den  Auswurf  tüchtig  durchschüttelt. 

Die  Menge  des  Auswurfes  ist  meist  sehr  bedeutend,  200  bis 
w»  am  Tage,  selbst  weit  darüber  hinaus.  Auch  ist  der  Auswurf  ge- 
ilich  dünnflüssig  und  steUt  eine  graugrüne  oder  mitunter  auch  eine 
g-gestreifte  oder  infolge  von  Beimischung  veränderten  Blutfarb- 
js  lehmartige  Flüssigkeit  dar.  Sehr  bezeichnend  ist  seine  Neigung, 
nach  längerem  Stehen  in  drei,  genauer  in  vier  Schichten  zu 
»ilen.  Unter  ihnen  kommt  der  untersten  die  Bedeutung  eines 
nentes  zu;  sie  ist  körnig,  grau-grünlich,  aschfarben  oder  auch 
iich-grau.  Die  zunächst  höhere  Schicht  stellt  meist  eine  dünne, 
erig-seröse  Flüssigkeit  dar.  Die  oberste  Schicht  endlich  fällt 
h  reichen  Schaumgehalt  auf,  und  außerdem  trifft  man  unter 
ichleimig-eiterige  Ballen  an. 

In  der  untersten  sedimentartigen  Schicht  begegnet  man,  wie  zuerst 
nch  (I80O)  gefunden  hat,  eigentümlichen  Bröckeln  oder  Pfropfen, 
he  man  nach  ihrem  Entstehungsort  als  mykotische  Bronchial- 
»pfe  oder  nach  ihrem  Entdecker  als  />i^/ricAsche  Bronchial- 
pfe  bezeichnet  hat.  Traube  zeigte,  daß  gerade  diese  Pfropfe  für 
ide  Bronchitis  eigentümlich  sind ,  denn  eine  einfach  faulige  Zer- 
mg  der  Sputa  kann  auch  unter  anderen  Umständen  eintreten, 
(reichen  jedoch  Pfropfe  fehlen.  Die  Größe  der  Pfropfe  schwankt.  Oft 
en  sie  kleine,  kaum  stecknadelkopfgroße  Bröckel  dar,  während 
in  anderen  Fällen  den  Umfang  eines  Nagelgliedes  erreichen.  Sie 

bald  von  weißlicher,  bald  von  grauer,  bald  von  semmelbrauner 
)e;  je  weißer  sie  aussehen,  um  so  jünger  sind  sie.  Beim  Zer- 
ken  zeigen  sie  breiige  Beschaffenheit  und  verbreiten  dabei  einen 
aders  hochgradigen  Gestank. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erweisen  sich  die 
•^Aschen  Bronchialpfropfe  nach  ihrem  Alter  verschieden  zusammen- 
tzt.  Bei  schwachen  Vergiößerungen  scheinen  sie  zwar  der  Haupt- 
;e  nach  aus  körnigem  Detritus  zu  bestehen,  aber,  wie  Jaffi  und 
iyden  schon  vor  vielen  Jahren  (1867)  und  zu  einer  Zeit  zeigten, 
welcher  die  mikroskopische  Technik  der  Bakterienuntersuchung 
gar  nicht  ausgebildet  war,  ist  dieser  körnige  Detritus  im 
ntlichen  nichts  anderes  als  eine  Unmasse  von  Bakterien.  Unter 
Q  beschrieben  Jajf^  &  v,  Leydeii  den  Leptothrix  pulmonalis,  den 
lir  den  Erreger  der  Fäulnis  hielten.  Er  stellt  feine,  mehr  oder 
[er  lange  Stäbchen  (und  Kokken?)  dar,  die  bei  Zusatz  von  Jod- 
kur   eine    violettblaue    oder    purpurviolette    Farbe    im    Innern 
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annehmen,  während  eine  feine  Außenhlille  gelb  gefärbt  wird.  Mit 
den  neueren  Hilfsmitteln  bakterirdogiseher  Forachnng  sind  narls 
manche  anderen  Bakterienarten  nachgewiesen  worden,  so  Staphvlo- 
coccus  pyogenes  albus.  St.  p.  aureus,  St.  p.  citreus,  St,  p,  cert'as 
davus,  Diplokükken  und  Kulihazillen,  Jajfi  ^  t\  Leyden  maehten  auf 
das  Vorkommen  von  Spirillen  aufinerksara ,  die  man  an  ihrei] 
schlangenähnlichen  Bewegungen  mit  korkzieherartigen  WinduD^'en 
leicht  erkennt»  während  Schmidt  Infusorien  iTrichomonas)  beschrieb, 
die  schon  vordem  bei  Lunge nbrand  von  Dannenherg  gesehen  wordni 
waren.  Namentlich  hat  man  sich  bemüht,  jene  Bakterien  zw  finden, 
welche  die  Fäulnis  veranlaßten.  LumniUer  gewann  einen  gebogeni'ü 
und  an  den  Enden  abgernnden  Bazillus,  der  zwar  nicht  auf  Xalir 
gelatine  und  Kartottcbi,  dagegen  auf  Agar-Agar  gedieh  und  nacli 
4 — 7  Tagen  den  dem  putriden  Auswurf  eigentümlichen  Geruch  ver^ 
breitete,  Thieren  ins  Lungengewebe  cct^bracht,  erwies  er  sich  ßfe 
Entzündung  erregend,  Bemabel  beschrieb  in  zwei  Beobaehtungeii  vm 
primärer  putrider  Bronchitis  einen  Bacillus  putridus  splendem  a!» 
Fäulniserreger  und  Hitzig  stallte  aus  dem  putriden  AuswuH"  arwt^ier 
Kranken  auf  meiner  Klinik  zwei  Bazillenarten  dar.  welche  zu  iki 
Gruppe  der  Kfdibazillen  zu  gehören  si^hieuen  und  Fäulnis  hervorriefen. 

Außer  Bakterien  findet  man  in  den  jüngeren  Bronchialpfröpten 
Eiterkörperchen.  In  älteren  dagegen  werden  zellige  Elemente  to 
ganz  und  gar  vermißt.  Es  tauchen  zunächst  mehr  oder  minder  reici- 
lieh  Fettropfen  auf,  späterhin  stößt  man  auf  vereinzelte  kurze  inw 
Fett-  oder  Margarinsäurenadeln,  noch  später  werden  die  Margitrin' 
säurenadeln  dicker,  länger,  reichlicher,  so  daß  sie  oft  büschelförmig 
und  in  zierlich  geschwungenen  Linien  nebeneinander  liegen.  —  Zu* 
weilen  begegnet  man  mehr  oder  minder  veränderten  roten  Biat* 
körpereheni   Pigmentschollen  und  selbst  Hamatoidinkristallen, 

Liegen  Fett^äurciiadehi  sehr  dicht  beieiiiiiiidcr  uod  zeigten  sie  außpf- 
dem  eiueu  geschwungene u  Verlauf,  fto  kann  die  Gefahr  Jinfkomnieö,  m'  fliiJ 
elastischen  Fasern  zu  verwechseln.  Jedoch  hat  schon  Vin-hou\  welcher  F^tt- 
säurenadehi  zuerst  eingehend  beschrieb^  die  ünterschcidungTsmerkmale  ,^af^ 
stellt.  Elastische  Fasern  zeigen  einen  dentlichen  Doppcl kontur  und  li- 
nicht  selten  dichotoraisehe  Teilnngcn  erkennen*  Dagegen  wer  Jen  MarL^  i 
saarenadelü  Im  txegensatz  m  elastischen  Fasern  durch  Äther,  AlkoN 
und  kaustische  Alkalien  aufgelöst  und  zeigen  heim  Erwäimen  Neigim^  z^ 
Zerfließen.  Auch  kann  man  durch  Druck  variköse  Auftreibungen  an  Mm 
hervorrufen j  was  bei  elastischen  Fasern  nicht  gelingt. 

Bei  chemischer  Cntersachun^  de»  patrideD  Am  warf  es  könnt«  .hfi 
außer  Hüchtigen  Fettsäureü ,  aameatlich  ßattersäure  und  ßaJdrianÄänre ,  iioch  I^  • 
TjTosin,  Spuren  von  Glyzerin,  zuweilen  auch  ÖchwefelwasserstoiT  und  Ämmoniat  in- 
weisen.  Auch  stellte  er  aus  den  BmDcbialpfpopfen  eine  weilte »  leicht  Äerreibbar*!:  &üb 
stanz  daTt  welche  sich  auf  Jodztisat^  bläute ,  aber  weder  Ämylum ,  noch  ein  ProieiO' 
körper  war.  Fihhne  und  StoUmkmty  i?<»wanncn  ana  putridem  Auswarf  aioeo  fimwffl^ 
artiitc^n  Körper,  welcher  in  seiner  Wirkung  dem  Pankrcaslarmente  (Trypsia)  flick* 

Nicht  richtig  ist  es,    wenn  man  früher  gemeint  hat,   daß  tWr 
Entwicklung  einer  putriden  Brünchltis  stets  die  Bilrlung  von  Br*mcbi^ 
ektasen  vorausgehen  müßte.     Zwar  wird    diiruh  Stauung  von  Bron 
chiabekrct  in  Bronchiektasen  eine  faulige  Zersetzung  begiin-  '  n 

eine  nntwendige  Bedingung  sind  Bronchiektasen  für  die  A' 
einer  putriden  Bronchitis   nicht.    Ein    ganz  ähnlieher  Auswnrt  \rif 
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hei  putrider  Bronchitis  kommt  bei  Lungenbrand  vor.  doch  treten 
Wer  noch  im  Sputum  Lunßjenfetzen  auf,  welche  einen  Zerfall  von 
Langengewebe  mit  Sicherheit  beweisen.  Zuweilen  freilich  wandelt 
sich  allmählich  eine  putride  Bronchitis  in  Lungenbrand  um,  indem 
der  Auswurf  die  Bronchialwände  zerstört  und  der  Zerfalls-  und 
findige  Zersetzungsvorgang  auf  das  Lungengewebe  selbst  übergreift. 
Im  Gregensatz  zu  Lungenbrand  bewahren  sich  Kranke  mit 
putrider  Bronchitis  oft  auffällig  lang  eine  gesunde,  fast  blühende 
Gresichtsfarbe.  Besteht  die  E^rankheit  sehr  lange  Zeit,  so  bleiben 
freilich  Zeichen  von  Abmagerung  nicht  aus,  namentlich  wenn  die 
Expektoration  des  Sekretes  häufig  stockt.  Es  entsteht  septisches 
Fieber,  es  kommt  zu  Blutungen,  der  Appetit  schwindet  und  es  stellt 
dch  mitunter  hartnäckiger  Durchfall  ein,  welcher  teilweise  dadurch 
BLDgeregt  wird,  daß  ein  Teil  des  fauligen  Auswurfes  von  den  Kranken 
verschluckt  wird. 

Es  ließen  sich  die  Formen  chronischen  Bronchialkatarrhs  nach  der  Beschaffen- 
[leit  des  Auswurfes  leicht  vermehren.  Bei  Stannngskatarrh  des  Herzkranken 
nimmt  der  Auswarf,  wie  dies  früher  genauer  geschildert  worden  ist,  oft  eine  braun- 
rote Farbe  an  und  bei  mikroskopischer  Untersnchang  findet  man  in  ihm  Herzfehler- 
lellen,  d.  h.  Zellen  von  gelber  Farbe  oder  mit  gelbem  oder  braunem  Pigment  in  Kömchen- 
ider  Tafelform  erf&llt.  Hoffmann  und  Teichmüller  haben  einen  eosinophilen 
Bronchialkatarrh  beschrieben.  Bei  diesem  ist  der  Auswurf  reich  an  Zellen  mit 
^bem,  glänzendem  Korn.  Bei  Färbungen  mit  Eosin  oder  noch  besser  mit  Ehrlichs 
rriacidlösung  nehmen  diese  Kömer  eine  tief  rote  Farbe  an.  Ein  solcher  eosinophiler 
Bronchialkatairh  soll  ein  häufiger  Vorläufer  von  Bronchialasthma  sein  und  durch  vor- 
msgegangene  Skrophulose,  Rachitis,  Syphilis  und  auch  durch  hereditäre  Tuberkulose  in 
Minem  Entstehen  begünstigt  werden.  Fuchs  hat  die  Zuverlässigkeit  dieser  Angaben 
ugezweifelt,  und  auch  ich  muß  hervorheben,  daß  ich  eosinophile  Katarrhe  beobachtet 
liabe,  die  in  ihrem  klinischen  Verlauf  trotz  langer  Beobachtung  nichts  anderes  als  das 
Bild  eines  gewöhnlichen  chronischen  Bronchialkatarrhes  zeigten. 

Mehrfach  hat  man  chemische  Analysen  des  Auswurfes  bei  chroni- 
ichem  Bronchialkatarrh  ausgeführt,  allein  ein  praktisches  Ergebnis  ist  aus  diesen 
ntthsamen  Untersuchungen  bis  jetzt  nicht  herausgekommen,  so  daß  wir  uns  auf  einige 
renige  Angaben  beschränken  wollen.  Kossei  sah  das  spezifische  Gewicht  des 
iaswarfes  zwischen  1004—1014  schwanken;  je  mehr  Eiter  der  Auswurf  enthielt, 
im  80  höher  erwies  sich  auch  das  spezifische  Gewicht,  v.  Bamberger,  Biermer  und  Renk 
Suiden  folgende  Zusammensetzung  des  Auswurfes: 


lü.  Bamberger 


Biermer 


Beobaohtong 
I 


Beobachtung 

n 


Renk 


Beobaehtang 

I 


Beobachtung 
II 


Wasser 

Organische  Substanz 
Anorganische  Salze    . 

Muzin 

Extraktivstoffe  .    .    . 


956  22 

3705 

673 


979-94        977-98 

1369  17-43 

6-35  4-57 


983 
11-7 
5-3 


970-4 

220 

7-6 


6-9 
4-8 


172 

4-8 


IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronehialkatarrhs  ist  m  eist 
eicht.  Nicht  konsonierende  Ronchi,  abgeschwächtes  Atmungsgeräusch, 
7er8chärftes  oder  sakkadiertes  Vesikuläratmen ,  verlängertes  Ex- 
ipirinm  und  Fehlen  von  Dämpfung  lassen  ernste  diagnostische  ße- 
lenken  nicht  gut  aufkommen.  Auch  entscheidet  die  Natur  der  Ronchi 
iber  den  Sitz  des  Katarrhs,  indem  Schnurren  und  großblasige  Rassel- 
jeräusche  auf  einen  Katarrh  der  groben,   Pfeifen  auf  eine  Erkran- 
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kuDg   der  feineren,    kleinblasige  RasselgeräEeclie   uiid  sakkadierteafl 

Atmen  auf  Katarrh  der  kapillären  Bronchien  hinweisen.    Die  Kon^H 
sistenz    des    Sekretes    benrteilt    man    naeh    der   Beschaifenheit    def^ 
Ronchi;    bei  zähenfi  Sekret  sind  Ronchi  sieci,    bei  Üüsrngem  Ronchi 
hnmidi  zu  erwarten.  Anfang  und  Dauer  des  Leidens  bestimmen  end- 
lich,   ob  man  einen    aknten    oder  chronischen  Bronchialkatarrh  vor 
sich  hat.  Beim  chronischen  Bronchialkatarrh   ist  die  spezielle  Form  m 
von  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  abhängig  zn  machen.  1 

Durch  Mangel  aller  Konsonanzerscheinungen  (Bronchial atmen* 
klingende  und  metaUich  klingende  Rasselgeräusche,  verstärkte 
Bronchophonie^  verstärkter  Stimmlrernitus)  unterscheidet  man  Bron 
cbialkatarrh  von  einer  Lungenentsdlndung;  auch  müßte  hier  Dämpfunf 
auftreten,  wenn  die  Entzündungsherde  über  4cm  groß  und  2m 
dick  sind. 

Besteht  Schnurren  und  haben  sich  außerdem  Muskelschmerjeeo 
am  Thorax  eingestellt,  so  kann  man  mitunter  zweifeln,  tib  man 
nicht  eine  Pleuritis  sicca  vor  sich  habe.  Läßt  man  jedoch  die 
Kranken  husten,  so  werden  häufig  die  Sekretmassen  aus  den  Bron- 
chialwegen entfernt  oder  verlagert^  wonach  das  Schnurren  schwindet 
oder  sich  wenigstens  mindert,  wäiirend  pleuritisches  rieibegeräusck 
danach  keine  Veränderungen  erkennen  läßt.  Außerdem  nehineji 
plcüritische  Reibegeräusche  häufig  an  Lautheit  zu,  wenn  man  mit 
dem  Hörrohr  einen  stärkeren  Druck  in  die  Interkostalräume  ansi- 
übt,  weil  dadurch  die  Reibung  der  Pleurablätter  bei  den  Atmon^* 
bewegungeu  verstärkt  wird,  während  Ronchi  unverändert,  bestehen 
bleiben. 

Um  putride  Bronchitis  von  Imngenbrand  zu  unterscheiden. 
fahnde  man  im  Auswurf  auf  abgestoßene  Lungenfetzen.  FreiM 
können  solche  auch  trotz  bestehenden  Lungenbrandes  lange  Zeit  im 
Auswurf  fehlen.  Unter  solchen  Umständen  wäre  zunächst  das  Aus* 
sehen  des  Kranken  zu  berücksichtigen,  denn  bei  Lungenbrand  wird 
die  Gesichtsfarbe  meist  bald  blaß  und  fischgrau,  wahrend  bei  putrider 
Bronchitis  die  Farbe  des  Gesi<!htes  vielfach  rot  und  gesund  bleibr. 
Auch  tritt  hei  Lungenbrand  in  der  Regel  schnelle  Al^magerung  ein: 
Kranke  mit  putrider  Bronchitis  dagegen  kommen  in  ihrer  EmähruiJi: 
wenn  überhaupt  nur  langsam  zurück.  Endlich  kann  auch  die  Atit»- 
logie  für  die  DiJferentialdiagnose  wichtig  iverden;  bei  putrider 
Bronchitis  sind  gewöhnlich  Zeichen  chronischen  Bronchialkatarrhe;? 
vorausgegangen,  während  sich  Jjungenbrand  oft  akut  nach  Lungen- 
entzündung und  anderen  Infektionskrankheiten,  nach  Verletzung, 
verschluckten  Fremdkörpern  u,  ähiiL  entwickelt. 

Recht    schwere    diagnostische   Bedenken    tauchen    oft   darilWr 
auf,  ob  sich  vielleicht  hinter  den  Zeichen  eines  hartnäckigen  Brm- 
chialkatarrhes  Lungentuberkulose  verbirgt,  die  zu  den  physika- 
lischen Erscheinungen  einer  Lungenverdicbtung  noch  nicht  gefiilirt. 
hat,  und  namentlich  dann  liegt  diese  Befürcbtung  nahe,  wenn  >ith 
zeitweise  Fieberbewegungen ,    Nachtschweiüe   und  Blut  im  Auswurf 
gezeigt  haben  und  Abmagerung  eintritt.  Entj?cheidend  ist  unter  solcbenJ 
Umständen  nur  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf! 
Die  Tuberkulinreaktion    auf  Einspritzungen    von    altem     KociiA 
sehen  Tuberkulin  unter  die  Haut  würde  nur  das  Vorhandensein  v« 
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Tuberkulose  im  Körper,  nicht  aber  in  den  Lungen  beweisen.  Nach 
Bökay,  Busch  und  Renk  soll  Fett  im  Auswurf  bei  Bronchial- 
katarrh nicht  vorkommen  und  für  das  Bestehen  von  Lungentuber- 
kulose sprechen.  Außerdem  wird  man  berücksichtigen,  ob  etwa 
erbliche  Beanlagung  zu  Lungentuberkulose  anzunehmen  ist. 

V.  Prognose.  Bei  der  Vorhersage  eines  Bronchialkatarrhes  muß 
man  sehr  streng  individualisieren,  denn  während  er  in  einer  Reihe 
von  Fällen  eine  Krankheit  ohne  Bedeutung  ist,  welche  eine  ärztliche 
Behandlung  kaum  verlangt,  so  stellt  er  in  einer  anderen  ein  sehr 
ernstes  und  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Vor  allem  kommen  bei 
der  Vorhersage  Alter  der  Erkrankten  und  Sitz  des  Katarrhes  in 
Betracht.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  Katarrh  der  Bronchial- 
schleimhaut auf  jeden  Fall  als  ein  sehr  berücksichtigungswertes 
Leiden  anzusehen,  aber  auch  hier  wird  die  Vorhersage  vor  allem 
dann  bedenklich,  wenn  er  die  feineren  Bronchien  betroffen  hat.  Auch 
Komplikationen  eines  Bronchialkatarrhes  sind  bei  der  prognostischen 
Beurteilung  zu  berücksichtigen.  So  wird  beispielsweise  die  Vorher- 
sage immer  ernst,  wenn  sich  zu  Bronchialkatarrh  Lungenentzündung 
hinzugesellt. 

Rücksichtlich  vollkommener  Heilung  bieten  akute  Bronchial- 
katarrhe mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  chronische.  Bei  den  letzteren 
wird  eine  Heilung  nicht  selten  dadurch  vereitelt,  daß  man  den  Ur- 
sachen machtlos  gegenüber  steht.  Auch  sind  gewisse  Komplikationen 
des  chronischen  Katarrhes,  beispielsweise  Bronchialerweiterungen, 
einer  Heilung  kaum  zugänglich. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Bronchialkatarrhes  hat 
sich  nicht  allein  die  Aufgabe  zu  stellen,  einen  bestehenden  Katarrh 
mögb'chst  schnell  und  ohne  üble  Folgen  zu  beseitigen,  sondern  muß 
vor  allem  danach  streben,  durch  vernünftige  Verhütungsmaß- 
regeln, Prophylaxis,  der  Entstehung  und  Wiederkehr  von  Bron- 
chialkatarrh vorzubeugen.  Selbstverständlich  hat  man  dabei  vor  allem 
auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  Rücksicht  zu  nehmen. 

Unterhält  Verweichlichung  eine  Neigung  zu  Bronchialkatarrh, 
so  führe  man  eine  vernünftige  Abhärtung  des  Körpers  ein.  Vor 
allem  ist  dies  oft  bei  Kindern  am  Platz.  Doch  hüte  man  sich,  hierbei 
vorschnell  oder  mit  halben  Maßregeln  vorzugehen.  Es  würde  nur 
wenig  Nutzen  bringen,  ließe  man  zwar  die  Kinder  morgens  und 
abends  kalte  Abreibungen  oder  Übergießungen  machen,  dagegen  bei 
jeder  Tageszeit,  bei  rauhen  Winden  und  mit  unzweckmäßiger  Kleidung 
ins  Freie  gehen.  Vor  allem  schädlich  ist  es,  wenn  Kinder  gezwungen 
sind,  in  Zimmern  zu  verweilen,  welche  kurz  zuvor  gescheuert  sind 
und  noch  feuchte  Fußböden  haben. 

Bei  Leuten,  welche  in  staubiger  Atmosphäre  arbeiten,  hat  man 
durch  geeignete  Maßnahmen  die  Staubteilchen  von  den  Respirations- 
wegen abzuhalten.  Solche  Personen  sollten  nur  durch  die  Nase 
atmen  und  sich  durch  Respiratoren  vor  Einatmung  von  Staub 
schützen.  Auch  wird  häufig  durch  eine  zweckmäßige  Lüftung  und 
Verbesserung  von  Fabriksanlagen  viel  erreicht. 
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Sind  Zirkulationsstörungen  bei  der  Entstehung  von  BroncWal- 
katarrh  im  Spiel,  so  vermeide  man  alles,  was  eine  Insuffizienz  der 
Herzkraft  hervorrufen  könnte. 

In  manchen  Fällen  fällt  die  Beseitigung  eines  Bronchial- 
katarrhes  mit  der  Behandlung  der  Grundkrankheit  zusammen,  bei- 
spielsweise bei  Rachitis,  Skrophulose,  Chlorose,  Anämie  und  Marasmus. 
Auch  bei  Malaria,  Syphilis  und  toxischen  Bronchialkatarrhen  ist 
eine  kausale  Therapie  die  einzig  richtige  Behandlung. 

Die  symptomatische  Behandlung  macht  bei  Katarrh  der 
groben  Bronchien,  welcher  vorwiegend  durch  Hustenreiz  lästig  wird, 
vielfach,  mit  Vorteil  von  Narkotika  in   kleinen  Gaben   Grebrauch: 

Kp.  Jt^lveHs  Ipecaciuznhae  apiati^      Rp.   Aqtiae   Amyadalarum  ama- 
Sacchari€ia.  O'S.  rarum  1Ü*0 

MFP.  il.  t.  d.  -yr.  X.  Morphini    hydroehiorici  Qrl 

8.  Dreimai  tägL  1  JFulv.  oder       MDS.  Dreimal  tägl.  (oder  bei 

Hustenreiz)  10  Tropfen  zu 
nehmen* 

Rp.  Aquae  LauroceraM  10*0 
Coileini  phosphorici  0*1* 
oder  MDS.    Dreimal   tägL  (oder 

bei    Hufttenreiz)    10    Tro- 
pfen zu  f lehnten» 

Bei  Kindern  freilich  wird  man  mit  Xarkotizis  vorsichtig  sein^ 
weil  sie  erfahrungsgemäß  im  Kindesalter  leicht  zu  bedenklichea 
Vergiftungserscheinungen  führen. 

Bekommt  man  zahlreiche  Ronchi  sonori  et  sibilantes  zu  hören, 
so  würde  man  sich  die  therapeutische  Aufgabe  zu  stellen  haben^ 
das  Bronchial sekret  zu  verflüssigen  und  dadurch  sein  Auswerfen 
zu  erleichtern.  Von  den  lösenden  Expektorantien  (Ammoniuia 
chloratum,  Apomorphinum  hydrochloricum,  Camphora)  hat  man  sieb, 
keinen  zu  großen  Erfolg  zu  versprechen  und  ich  ziehe  an  ihrer 
Stelle  Balsam ica  vor,  namentlich  Oleum  Terebinthinae  und  Oleum 
Pini  Pumilicmis  (dreimal  täglich  10 — lö  Tropfen  in  Milch  oder 
Wasser  zu  nehmen).  Sehr  beliebt  ist  die  Anwendung  des  SalmiakSjr 
welchen  man  um  seines  schlechten  Geschmackes  willen  mit  Sxiceu& 
Liquiritiae  zu  versetzen  hat,  woraus  sich  die  vielgebrauchte  Mixtura 
solvens  ergibt: 

Rp.  Ammonii  c/Uorati,  Rp.  Apofnorphini  hydroehloriä 

Succi  lAquiritiae  aa.  5*0  üri^ 

Aquae  destiUatae  q.  8,  ad  Acidi  hydroehiorici  düuti5'(f^ 

200*0.  oder     Äquale  destiUatae  200*0. 

MDS.  l-2stündlich  15  an''  MDS.  2stündiich  löcm* 

(1  Eßlöffel)  zu  nehmen.  (1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Als  ein  sehr  gutes  Lösungsmittel  hat  sich  mir  in  vielen  Fäller» 
Jodkalium  bewährt,  welches  ich  in  Verbindung  mit  Radix  Ipeca- 
cuanhae  reichte,  z.  B. : 

Rp.  Infusi  radicis  Tpecacuanhae  1*0:180 
Kala  jodati  3*0 
Sirupi  simpHcis  20*0. 
MDS.  2stMniUich  15  cm^  (1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Bei  reichlichem  Vorhandensein  von  Blasen  wird  man  ein  mehr 
flüssiges  Bronchialsekret  voraussetzen  müssen   und    vorwiegend  a^ 
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e  mechanische  Entfernnng  desselben  Bedacht  zu  nehmen  haben. 
Ji  kann  sich  dazu  solcher  Expektorantien  bedienen,  welchen  man 
;hsagt,  daß  sie  zum  Husten  anregten  und  durch  kräftigere  Husten- 
ße  das  Auswerfen  beförderten.  Dahin  gehören:  Radix  Ipeca- 
mhae,  Radix  Senegae,  Liquor  Amraonii  anisatus,  Acidum  ben- 
3um,  Stibium  sulfuratum  aurantiacum,  Stibium  sulfuratum  ru- 
im  u.  a.,  z.  B. : 

p.  Infu8ir<idici8lpec€unjuinha€         Rp.  InfusiradicisIpecticuanhtJU! 
0*5 :  J80  0'5  :  180 

Sirupi  simplicis  20*0.  Aquae  Afnygdalamm  ama- 

MDS.  2 stündlieh  15  cm*  rat^m  5*0 

(1  Eßlöffel)  zu  nehmen.  Sirupi  simplicis  15*0. 

MDS.  2stUndlich  15  cm* 
(1  Eßlöffel)  zu  nehmten. 

tp.  Decocti  radicis  Senegae  Hp.  Acidi  benzaici  0*1 

10*0 :  180  Exfracti  Belladannae  0*01 

Liquoris  Ammonii   anisati  Sficcliari  0*5. 

5*0  3IFF.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

Sirupi  HtnpHeiü  15*0.  S.  3  stündlich  1  Bulver  zu 
MDS.  2 stündlich  15  cm*  nehmen. 

(1  Eßlöffel)  zu  nehmen. 

Eine  namentlich  früher  sehr  beliebte  Verordnung  für  Kinder 
T  folgende: 

Rp.  Infusi  railicis  Ipecficuanhae  0*3:100 
Stibii  sulfurati  auranliaci  0*3 
Sirupi  simplicis  20*0. 

MDS.  WoIU  umgeschilttelt  aUe  2  Stunden  10  cm^ 
(1  Tlieelöffel  bis  1  Kinderlöffel)  zu  nehtnen. 

Große  Erleichterung  pflegt  es  den  Kranken  zu  bringen,  wenn 
n  auf  gleichmäßige  Zimmertemperatur  (20^  C)  achtet,  be- 
iders  aber,  wenn  man  die  Luft  in  dem  Zimmer  dauernd  feucht 
lält.  Man  erreicht  dies  im  Winter  am  einfachsten  dadurch,  daß 
Ä  mit  Wasser  gefüllte  Schalen  auf  den  Ofen  oder  in  die  Ofen- 
Ire  setzt.  Auch  kann  man  sich  des  Siec/lescheii  Inhalationsapparates 
lienen.  welchen  man  ein-  bis  zweistündlich  mit  Wasser  füllt  und 
1  einem  erhöhten  Standpunkte,  z.  B.  von  einem  Schranke  aus 
den  Inhalt  in  die  Zimmerluft  verdampfen  läßt.  Den  gleichen  Zweck 
'eicht  man  durch  einen  gewöhnlichen  Sprayapparat.  Oder  man 
lle  mehrmals  am  Tage  große  Schalen  mit  heißem  Wasser  in  das 
ankenzimmer  und  warte  zu,  bis  das  Wasser  nicht  mehr  dampft, 
len  wie  großen  Vorteil  diese  Maßnahmen  namentlich  gerade  bei 
ndern  bringen,  haben  Ahelin  und  Hansefi  gezeigt,  von  welchen 
terer  in  dem  Stockholmer  Kinderspital  die  Sterblichkeit  an 
.pillärbronchitis  bei  Säuglingen  von  48  auf  18%  sinken  sah. 

Noch  mehr  Erfolg  wird  man  in  vielen  Fällen  erreichen,  wenn 
n  sich  nicht  mit  einfachen  Wasserdämpfen  begnügt,  sondern  diese 
t  Alkalien,  Balsamicis  oder  Desinfizientien  schwängert, 
ter  den  Alkalien  empfehlen  sich  Lösungen  von  Natrium  chloratum, 
.trium  bicarbonicum,  Natrium  carbonicum  (0'5 — 5  :  100)  oder  Emsor 
5r  Selterser  Wasser  und  ähnlich  wirkende  Brunnen,  im  letzteren 
an  man  Oleum  Terebinthinae  (10  Tropfen  auf  30*0  Wasser),  Oleum 
liPumilionis  (10  Tropfen  auf  300  Wasser),  AquaPicis(10— 20 :  100),. 
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Acidum  carboUeuin  (2  :  100)»  Kreosot  (0"5 — 1  :  100)  oder  ähnlicbes 
benutzen. 

Noch  Btärker  wirkt  es,  wenn  man  die  aufgeführten  Arzneien 
nicht  allein  in  der  Zimnierluft  verteilen,  sondern  sie  unmittelbar 
einatmen  läßt*  Freilich  hat  die  locale  Behandlung  eines  Bron* 
chialkatarrhes  mittelst  Inhalationen  nicht  gan2  den  anfänglich 
gehegten  Erwartungen  entsprochen,  w^ohl  deshalb t  weil  die  ein|rp* 
atmete  Flüssigkeit  kaum  weiter  als  in  die  ersten  Luftwege  m- 
dringt.  Übrigens  müssen  die  Einatmungen  mindestens  alle  drei 
Stunden  vorgenommen  werden.  Außer  den  soeben  angegebenen  Btil* 
saniieis  und  Desinfizientien  hat  Larduir  Einatmungen  der  DämptV 
von  1 — 2  Tropfen  Formalin  empfohlen. 

Sind  die  Luftwege  sehr  reichlich  mit  Sekret  überladen*  wie  bei- 
spielsweise bei  Bronchiolitis,  so  ist  oft  die  Anw^endung  von  Brech- 
mitteln (Radix  Ipecacuanhae,  Tartarus  stibiatuB,  Cuprum  aulfuri- 
cura,  Apomorphinnm  hydrochlorieüm)  angezeigt,  nur  darf  man  nicht 
so  lang  warten,  bis  die  Kohlen  säure  Vergiftung  überhand  genonjineti 
hat,  w^eil  alsdann  die  Erregbarkeit  des  Vaguszentrums  so  herab- 
gesetzt, wird,  daß  Brechmittel  umvii^kBam  bleiben.  Aus  diesem  (trade 
hat  man  sich  auch  davor  zu  hüten,  Brechmittel  unbekümmert  so  lan^ 
zu  geben,  bis  ein  Erfolg  eintritt*  denn  man  würde  dadurch  nicht  selten 
eher  Vergiftungsersch einengen  als  Brechbewegungen  bervorruiVn. 
Nicht  selten  werden  Brechmittel  wirksam,  wenn  man  eine  tialbe 
Stunde  zuvor  einige  Teelöffel  oder  bei  Erwachsenen  selbst  EßM^^l 
Kognak  oder  starken  Weines  gereicht  und  dadurch  die  Erregbarkeit 
des  Zentralner^^ensystemes  künstlich  gesteigert  hat.  Da  sieh  nach 
dem  Gebrauch  von  Brechmitteln  nicht  selten  KoUapserscheimin^^u 
zeigen,  so  sei  man  darauf  bedacht,  auch  unmittelbar  nach  ring^ 
tretener  Wirkung  reichliche  (iahen  von  Wein  zu  verordnen.  Die 
Wirkung  der  Brechmittel  läßt  sich  hei  Bronchialkatarrh  unschwf>r 
begreifen;  das  Bronchialsekret  stellt  gewissermaßen  Fremdkörper  io 
den  Luftwegen  dar*  welche  durch  den  Brechakt  entfernt  werden  stillen: 


lip,  Fidveri  radici»  Jpevacuan.hae^ 
BaechaH  an*  l^O, 
MFl**  divide  in  imrtes  ae^na- 

les  JV  n  III. 
nS,    AUe    lO  Minutm  1  Fid- 

vei'  zu  nehmetif  M»  dan  Kind 

tf^roehen  hau 


Rp,  Apomorphini     kpdt&cliiotid 

oder     Aquae  dentiMMa*'  an,  S'O, 

Spi'itze   Bubktitati^     Ihm  (kr 
K r w aehgene  ffebruthen 
hat» 


Auch  ist  bei  Überfüllung  der  Luftwege  mit  Sekret  in  vit Nr 
Fällen  ein  warmes    Bad   mit   kalter    Übergießung   von  au 
urdentlich  guter  Wirkung,    wobei   man    im  Bade  aus  einiger  11 
kaltes  Wasser  auf  die  Brust  oder  in  den  Nacken,  also  in  die  M:^ 
des  Atraungszentrums  gießen  laßt.  Die  Kranken  atmen  unwillkürlich 
tief,  machen  sich  dadurch  oft  die  Luftwege  wieder  frei  und  arbeiten 
sich  aus  der  Kohlensaurenarkose  wieder  heraus- 

Zuweilen  tritt  eine  Überladung  der  Luftwege   mit  Sekret  ila- 
durch   ein,    daß    die    Kranken   zu   kräftigen  Hustenbewegt--:-^'    "" 
schwach  sind  oder  durch  Überhandnehmen  der  Kohlensäurex 
in  einen  somnolenten  Zustand   verfallen.   Unter  solcheti  UuiäU 
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empfehlen  sich  Exzitantien  und  Roborantien,  wie  Wein,  Kampfer, 
Aeidum  benzoicum,  Liquor  Ammonii  anisatus  und  Moschus.  Namentlich 
wird  man  bei  diffusem  Bronchokatarrh  der  Greise  gut  daran  tun. 
sich  von  Anfang  an  einer  exzitierenden  Behandlung  zu  befleißigen, 
weil  Kräfteverfall  zu  drohen  pflegt. 

Rp.  Acidi  benzoici  O'S  Rp.  Liqtwris   Amtitonii    aninati 

Camphorae  0*01                oder  lO'O* 

StMcchari  0*2.  BS.    2stUndlich    5    Tropfen 

MFT.  d.  t.  d.  Nr.  X.  auf  Zucker  zu  nehmen, 
S.  2stündlich  1  Pulver  zu 
nehmen. 

Vielfach  versucht  hat  man  derivatorische  Behandlungs- 
methoden, wobei  man  beabsichtigte,  den  Bronchialkatarrh  durch 
Ableitung  der  Blutzufuhr  nach  anderen  Organen  zu  heben.  Von 
Diaphoreticis  wird  man  wohl  nur  dann  eine  wesentliche  Wirkung 
zu  erwarten  haben,  wenn  Erkältungen  einen  akuten  Bronchialkatarrh 
erzeugt  haben.  Beliebt  und  mitunter  auch  von  gutem  Erfolg  sind 
warme  Tees,  z.  B.: 

Rp.  Species  pectiprales  100*0, 

nS,  1  Eßlöffel  auf  2  Tassen  Wassers  zum 
Tee,  2mal  täglich. 

Rieß  empfahl  bei  chronischen  Bronchialkatarrhen  mit  sehr 
zähem  Sekret  Injektionen  von  Pilocarpin  um  hydrochloricum: 

Rp.  JPUocarpini  hydrochlorici  0*2 
Glycerinif 

Aquas  destiUatae  aa,  5*0. 
MI>8,  ^lt—1  Pravazsche  Spritze  subkutan. 

Abführmittel  sind  namentlich  bei  Kindern  im  Gebrauch, 
wobei  man  sich  mit  Vorliebe  des  Kalomels,  häufig  in  Verbindung 
mit  Stibium  sulfuratum  aurantiacum  als  Pulvis  alterans  Plum- 
mer i  bedient: 

Rp.  Hydrargyri  clUoroM^ 

Stibii  sulfurati  aurantiaci  au.  0*05 

SaociMri  0*5. 

MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

8.  Smal  täglich  1  Pulver  zu  nehmen. 

Von  Diureticis  hat  man  sich  kaum  Erfolge  zu  versprechen. 

Von  einzelnen  Ärzten  werden  gewisse  Arzneien  fast  als  Spe- 
zifika  empfohlen,  aber  leider  lassen  die  Erfolge  meist  viel  zu 
wünschen  übrig,  DujardiU'Beaumetz  beispielsweise  behauptet,  daß 
Akonit  das  beste  Mittel  gegen  akuten  Bronchialkatarrh  sei,  während 
Saenger  Extractum  Hydrastis  fluidum  (4mal  täglich  20 — 30 
Tropfen)  gegen  chronischen  Bronchialkatarrh  rühmt. 

Bei  chronischem  Bronchialkatarrh  habe  ich  vielfach  von  jenen 
Desinfizientien  mit  Vorteil  Gebrauch  gemacht,  welche  namentlich 
bei  der  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  vielfach  im  Gebrauch 
sind  (Kreosot,  Kreosotal  =  Kreosotum  carbonicum,  Guajacol,  Benzo- 
sol  =  Benzoylguajakol ,  Sirolin  =  Guajakolsulfosaures  Kalium  in 
Syrup,  Terpinhydrat  u.  s.  f.),  z.  B.: 

Bichhorst,  SpeaisU«  Pathologie  nnd  Therapie.  6.  Aufl.  I.  27 
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Rp.  BenzosoH  O'S 

Codeini  piMsphoHci  O'Ol 
Elaeosacchari  Menthae  IHpeHfne  0*3. 
MFF,  d.  t.  d.  JV>.  A'. 
S.  Snial  täfßlicU  1  Pulvet*  zu  nehmen 


ode 


r: 

Rp.   Creosoti  0*15 

d,  t.  d.  Ai*.  100  in  capsuNs  gelatinosis, 
S.  2—SHtüniUich  1  Kapsel  zu  nehmen. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  eines  Bronchi alkatarrhes  noch  ganc 
bestimmte  Indikationen  auf. 

Bei  heftigen  Schmerzen  in  der  Brust  verordne  man  warm^ 
Umschläge,  Senfteige,  spirituöse  Einreibungen  oder 
trockene  Schröpf  köpfe.  Am  schnellsten  und  sichersten  kommt-- 
man  gewöhnlich  durch  eine  subkutane  Morphiuminjektion  zum 
Ziel.  Man  bekämpft  dadurch  den  Schmerz  und  setzt  zu  gleicher 
Zeit  den  Hustenreiz  herab,  welcher  den  Schmerz  gew^öhnlich  ver- 
anlaßt hat. 

Rp.   Morphini  hydrochlorici  O'S 
Gli/cefini^ 

Aquae  destillatae  aa,  5*0. 
MDS.  '  4— \2  Fravazsche  Spritze  einzuspritzen. 

Hat  sich  hohes  Fieber  entw^ickelt,    so  sind  Antifebrilia  ia 
Anwendung   zu   ziehen,    unter    welchen    Pyramidon   (O'H — 0*5)  umL 
Phenacetin  (O'ö — 10)  am  sichersten  wirken. 

Tritt  Hämoptysis  auf,  so  verordne  man  völlige  Ruhe,  reiche 
Eisstückchen,  mache  Ergotininjektionen  und  gebe  außerdem  zuc" 
Unterdrückung  des  Hustens  dreiste  Gaben  von  Narkotika,  z.  B.: 

Rp.   riumbi  cicetici  0*05 
Opii  0*03 
Sacchari  0*o. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  2stiindL  1  Fulver  zu  nehmen. 

Bei  asthmatischen  Beschw^erden  lasse  man  für  länger^e 
Zeit  Jodkalium  gebrauchen,  welches  man  in  Verbindung  mit  einen^n 
Ipekakuanha-Infus  geben  kann. 

Rp.  Infusi  radici^  Jpecacuanhae  0*5:180 
Kala  jodati  3*0 
Sit-upi  Kubi  IdaM  20'0. 
MDS,  2stUndl,  15  cni^  zu  nehmen, 

Leo  riet  zur  Anwendung  des  Heroin  (Diessigsäurester  de^^ 
Morphins),  welches  er  allein  (0*005 — O'Ol)  oder  in  Verbindung  mi  ^ 
Jodkalium   reichen  ließ. 

Auf  Empfehlung  Fenznldts  sind  mehrfach  zum  Teil  günstig^^ 
Versuche  mit  Cortex  (^uebracho  gemacht  worden;  wir  selte=^^ 
freilich  haben  keine  besonders  glänzenden  Erfolge  zu   verzeiclmen    - 

Rp.    Corticis  Quebracho  subtilissinie  ptUverati  10*0 
Macer a  per  dies   VllI  in  vitro  betie  ciauso  c, 

Spiritus  vini  recti/ieatissimi  100*0 
Deinde  fiitra  et  inspissatum  solve  in  aqua 

ferHtla  20*0 
Fiitra 
ns.  l-3mal  tägl.  5-10  cm^  (1—2  leeWffel)  zu 

nehmen. 
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Sind  die  Atmungsbeschwerden  sehr  bedeutend,  so  verordne  man 
rkotika. 

Bei  Bronchorrhoe  und  Bronehoblennorrhoe  werden 
Brüche  Darreichung  oder  Inhalationen  von  Balsamicis  den  größten 
:zen  stiften.  Sie  beschränken  die  Sekretion  und  verhindern  die 
Setzung  .des  Sekretes,  z.  B. : 

Rp.    Oiei  Terebinthinae, 

Aquae  destiUatae  aa,  5 0*0 

yUeUi  ovi  I 

OiH  Lini  5*0 

MF.  lAnimentuni. 

DS.  Ö  ctn^  (1  Teelöffel)  morgens  und  abeiids  zur  Ein- 
reibung der  Br^ist,  darauf  die  Bettdecke  über  den 
Kopf  zu  ziehen  und  tief  einzuatmen, 

Oiei  Terebinthinae  10' O.  Bp.    Oiei  Pini  Bumilionis  10*0. 

JOS.  3mai  täglich  15  Tropfen  BS.  Smal  täglich  10  Tropfen 

in  Milch  zu  nehmen.  in  Milch  zu  nehmen. 

Rp.   Myrtoli  0*15 

d.  t.  d.  J^r.  XXX  in  capsulis  gelatinosis. 
S.  28tUndl.  1  Kapsel  zu  nehmen. 

Von  der  innerlichen  Darreichung  von  Adstringentien  hat 
i  sich  nicht  viel  zu  versprechen. 

Besteht  Bronchitis  putrida,  so  ist  dieselbe  Behandlung  ein- 
ihlagen  wie  bei  Lungenbrand,  worüber  ein  nachfolgender  Ab- 
litt  zu  vergleichen  ist.  Vicars  heilte  putride  Bronchitis  schnell 
3h  Einatmungen  von  Sauerstoff,  die  er  mehrere  Stunden 
lieh  ausführen  ließ. 

Gerade  bei  der  Behandlung  eines  Bronchialkatarrhes  und  nament- 

eines  chronischen  Bronchialkatarrhes  spielt  namentlich  noch  die 

2hano-,    Balneo-  und  Klimatotherapie  eine  wichtige  Rolle. 

So  empfahl  Enffel  bei  der  Bronchiolitis  kleiner  Kinder 
ultzesche  Schwingungen,  die  er  in  Pausen  von  fünf  Minuten 
mal  hintereinander  jedesmal  zu  10  Schwingungen  ausführen 
im  Laufe  von  wenigen  Stunden  wiederholen  läßt. 

Corisch  gibt  gute  Erfolge  von  Sauerstoffeinatmungen  bei 
Kapillarbronchitis  der  Neugeborenen  an. 

Um  das  Auswerfen  des  Bronchialsekretes  zu  fördern,  führte 
ßner  methodisch  Druck  auf  den  Bauch  aus.  Hierbei  wurden 
le  Hände  auf  die  Beckengegend  und  das  Hypogastrium  aufgesetzt 
blieben  so  lange  liegen,  bis  der  Kranke  ausgehustet  hatte. 

Quincke  legt  bei  Bronchialkatarrh  mit  reichlichem  flüssigen 
i'et  großen  Wert  auf  die  Körperlage  des  Kranken  und  ließ 
'gens  nach  dem  Aufhören  des  Hustens  zwei  Stunden  lang  flache 
je  einnehmen,  damit  das  in  den  Bronchien  noch  befindliche  Sekret 
hter  in  die  großen  Bronchien  abzufließen  vermöchte.  Jacobson 
Irig  vor,  auf  die  Flachlagerdng  eine  Erhöhung  des  Fußendes  des 
rers  folgen  zu  lassen,  die  sich  durch  untergeschobene  Ziegel  unter 
Püße  des  Bettes  leicht  erreichen  läßt.  Gerhardt  machte  von 
Bauchlage  Gebrauch. 

Häufig  bringt  die  Pneumatotherapie  gute  und  nachhaltige 
'Olge,  in  der  Regel  mehr  bei  chronischem  als  bei  akutem  Bronchial- 
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katarrli.    Man   bedient  sich   dazu   pneumatischer  Apparate,  welche 
nicht  nar  bei  chronischem,   sondern   auch    bei  akutem  Katarrh  die 
Expektoration  nnd  Heilung  befördern.  Ob  man  bei  Anwendung  v(in 
transportablen  Apparaten  verdünnte  oder  verdichtete  Luft   liennt^t, 
richtet  sich  danach,  ob  die  Ein-  oder  die  Ausatmung  erschwert  ist, 
Stellen   sich   für  die  Einatmung  Hindernisäe   ein ,    der   bei   weitem 
häufigste  Fallj  so  wende  man  Einatmungen  von  verdichteter  ikom- 
priniierter)  Luft  an,  ist  dagegen  die  Ausatmung  auffällig  verläuj^ert 
und   von    reichlichen    Rasselgeräuschen    begleitet,    so    lasse   man  i^' 
verdünnte  Luft  ausatmen;    ergeben  sich  endlich  beide  Respiratioiis-l 
phasen  als  erschwert,    so   lasse   man  nacheinander  (intermittierend) 
oder  wenn  man  zwei  pneumatische  Apparate  zur  Verf  ügTiug  hat»  ' 
jeder   Einatmung    verdichtete   und    bei  der    Ausatmung    verdüntifc 
Lui*t  einwirken,  sogenannte  alternierende  Atmung, 

Nicht  selten  zeigen  sich  erstaunlich  schnelle  nnd  glänzende  Er- 
folge, nur  begnüge  man  sich  nicht  mit  Einatmungen  von  wenigen  Mi- 
nuten, Die  Einatmungen  müssen  mehrmals  am  Tage  und   für  län^efej 
Zeit  (30 — 60  Minuten)  mit  kurzen  Cnterbrechungen  fortgesetzt  werde! 

Unter   den    pneumatischeu    Apparate«    bat    m^n    zwischen   tri 
portablen  Apparaten  und  pneumatischen  Ka nun em  (auch  pticnmatisehe  Glorken^ 
oder  Kabinete  genrtnut)  zu  miterscbeiden. 

Unterdcn  transportablen  pnenmatisehea  Apparaten  ist  bei  w&Un 
der  vollkommenste,  freilieh  aauli  der  teaei^ste  aad  am  wenigstea  beweglicli 
der  Schöpfradventilator  von  Geitjel  t£-  Matfr  (vergl ,  Fig.  1 1 5  auf  Seita 42 1) 

Der  Sch&pfradveDtilatiir  steUt  einen  ao$  festem  Eisenblecli  gearbeit«iten  mMtal*' 
utifeii  Eürper    dar,    m  deasen  Innerem    sich   teilweise   unter  Wasser    ein   so^iminiia 
Schöp&ad    mittelfit  der   an   dem  Mantel   Rußen   angrebrachteö   Kurbel  vorn  cbtanj?  iy&% 
¥i^.  115  k)  umberdreben  läUt.  Im  inneren  des  Mantels  befindet  sich  ober  dem  Sdiiipl 
radgebläjse  ein  Glockenraam,  welcher  die  vom  Sckapfrad  aufgenommene  und  dann  aay 
Wassor  j^ebracbte  Luft   aofzn  funken    hat.    Beide  Eünme   dea  Apf*arates   sind  dnrch  I 
Hfthne  ih\  h",  h'*\  Ä"";  mit  der  ätiiJor*jn  Ltift  in  Verbindnng   zu  bringen  ^    wobei  ^^ 
Efthne  h*  ond  A"  mit    di?m    (änßeren)    Mantelranm.   A"'   und   A"''    mit   dem   (ionerciif 
Gtockenranm   in  Verbindnng  stehen.  Der  nbj^chratibbare  Hahn  h*  dient  zur  Falliii£  i 
Apparates  mit  Wa^er,  nuten   das  AaBän^nihr  a  zur  EntloeninjC  dea  Walsers  tmd  i 
Pro bierbühn eben  A  als  Marke  dafür,    daU  der  Apparat  dann  die  gehörige  Wftsserae: 
enthält»  wenn  bei  der  Füllnng  aas  Ä  Wasser  aasinftioßen  begiimt. 

Hftt  man  die  Hähne  h*  nnd  h**  geÜJlnet,  h***  nnd  h****  gesthlussen,  so  wird  bem 
Umdrehen  der  Karbol,  welches  in  der  Richtnng  des  vorgezeichDeten  Pfeiles  la  gesth^b« 
half  Luft  aus  dem  anderen  Mantelraum  in  die  Glocke  hineingeach&pft,  woi^elbst  stc,  ^ 
flie  nicht  5SU  entweichen  vermag,  mit  jeder  Knrbeldrehang  mehr  nnd  mehr  TenÜciiiiel 
wird.  Bringt  mau  nun  den  Habn  h"*  durch  einen  Gasschlaach  mit  einer  Mundna^amsu^ 
fmJ  in  Verbindnng,  weltihe,  je  nach  der  Drehung  eines  doppelt  durchbohrten  V^ntfl« 
mit  der  äußeren  Luft  oder  mit  dem  Gasschlaucbi  mit  A"'  und  mit  dem  Itiuenea  di 
Glocke  in  Verbindnng  äu  setzen  ist,  so  erkennt  man,  daß  die  MagUclLkeil  för  Eiaatma 
Ton  verdichteter  Luft  gegeben  ist  nnd  daß  dnn^h  seweckmäfiige  UmdFehungen  der  KarUll 
die  eingeatmete  Luttmen^e  immer  wieder  ersetzt  werden^  oder  wiis  dasselbe  stft. 
Drnisk  der  irerdicbtetcn  Lnft  auf  uiiverinderlicber  Hübe  erhalten  werden  kann.  Wen 
umgekehrt  die  Hähne  A'  und  A"  gesohlossen,  A*"  und  h*"*  geölTnet,  so  bleibt  bei  i 
Umdrehungen  der  Karbel  das  alte  Verhiltnis,  d  h.  die  Luft  im  an&Rren  Mänteln 
wird  durch  das  Seh Öpfradge blase  in  den  Glu^kenraum  bineinge pumpt,  Äuß  l»ti 
kann  sie  durch  A'"  und  h**"  entweichen.  Im  äußeren  Mantel  räum  dagegen  tritt  IJ^^ 
verdönnting  ein,  imd  wenn  man  A"  dnrch  einen  Gßmraischlauch  mit  der  Mondnt»««* 
maske  verbindet,  an  ist  die  Höflichkeit  gegeben,  in  einen  mit  verdannter  Lnft  c^rfütita 
Raum  fluSÄuatmen*  Den  Grad  der  Verdichtung  odur  Verdünn nng  der  Lnft  ifibt  ein  Ww« 
roanometer  an,  dessen  dem  Leser  zur  rechten  Seite  gelegeoer  Schenkel  mit  dem  Glo*'**! 
räum  in  Verbindnng  steht  und  bei  Erzengnng  von  v^erdicbt«ter  Luft  Veränderanpii  i 
deni  Stande  der  Wassersänle  zeigt,  während  sich  der  linksseitige  Schenkel  mit  dem  Vb^^'^^ 
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niune  in  Verbindimg  befindet  and  bei  der  Erzengnng  von  Laftverdünnnng  die  Wassersänle 
UMOgt  Die  Gradeinteilung  am  Manometer  gibt  den  Stand  der  Wassersäule  in  Zenti- 
metern und  daneben  Übertragung  anf  Atmosphärendmck  an.  Die  Erfahrnng  hat  gelehrt, 
daß  Veränderongen  des  Luftdruckes  von  Y40 — Vso  Atmosphärennberdmck  die  wirk- 
samsten sind. 

Selbstverständlich  gestattet  ein  einzelner  Apparat  nur  die  Atmung  von  verdichteter 
oder  verdünnter  Luft,  oder  wenn  beide  Dinge  ausgeübt  werden  sollen,  intermittierende 
Atmung.  Hat  ein  Kranker  alternierende  Atmung  auszuführen,  d.  h.  hintereinander  und 
ohne  Unterbrechung  in  verdünnte  Luft  auszuatmen  und  verdichtete  Luft  einzuatmen,  so 
geht  dies  nur  bei  Benutzung  eines  Doppelventilators  (vergl.  Fig.  116  auf  Seite  422).  Dieser 
ist  nichts  anderes  als  eine  Verbindung  von  zwei  Schöpfradventilatoren,  deren  Schöpfrad- 
gebläse eine  einzige  Kurbel  unter  Zuhilfenahme  eines  die  beiden  Kurbelräder  verbindenden 


Schöpü'MdventilMtor.  Von  Qeigel  A  Majr.  Vio  natürlicher  Größe. 

Memens  besorgt.  Die  Hähne  kommen  in  beiden  Apparaten  begreiflicherweise  im  ent- 
^[^geiigesetsten  Sinne  zu  stehen,  und  während  in  dem  einen  Apparat  die  Mantelraum- 
UkB6  (h'  und  h**)  geöffnet  werden,  um  verdichtete  Luft  zu  erzeugen,  müssen  in  dem 
•ad«ren  gerade  die  Glockenhähne  (h'''  und  h''*'J  offen  stehen,  um  im  Mantelraume  ver- 
dttnnte  Loit  herzustellen.  Die  beiden  Schenkel  des  Mundnasen maskenventiles  sind  mit 
den  Gebläsert^hren  je  eines  Apparates  und  den  entsprechenden  Hähnen  verbunden.  Wir 
ailajon  ans  hier  mit  wenigen  Andeutungen  begnügen.  Alles  lernt  man  sehr  schnell  bei 
jffttktiflelier  Benntznng  der  Apparate. 

Alteren  Ursprungs  und  weniger  vollkommen  ist  der  Waldenburg&che 
Apparat  (vergl.  Fig.  117  auf  Seite  423). 

Der  Waidenburgsche  Apparat  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  einseitig  ge- 
Mblosasenen  Blechzylindem,  von  welchen  sich  der  kleinere  innerhalb  des  äußeren  größeren 
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auf-  und  abbewegen  kann.  Der  äußere  Zylinder  wird  mit  Wasser  gelUllt,  dfittsen  ^Mmt 
an  eiöem  Manometer  abKuleswn  iit.  Der  mutsre  Mautel  stellt  dttrch  eiuea  Goionikcli' 
mit  einer  Mundnaseomaske  in  VerbiDiiung,    welche  sich  dorrb  eioe  Ventüvorricli r i 
nacbdam    mit   der   ätißeren   Ltift    oder    mit    dem    inueren  Zylinderranm    in  Vertnn.itjüg 
bringen.    Steht  der   innere   Zylinder   anf  dem  Boden   des  äiiüeren,    hängt   man  sm  tlen 
leicht  erkennbaren    Haken  ,    die  dorcb    die   Stricke    nnd  Rr>HenvorrichtiingeD    mit   dta 
oberen  Boden  des  inneren  Zylinders  in  Verbindung  stehen.  Gewichte  an,  so  werden  die« 
den  inneren  Zylinder  emporzuzieheß  BQcben  tind  die  m  ihm  entbultem*  T^ttft  verdüöBcn 
AtTOet  ein  Kranker  dabei  rhythmisch  in  die  Miiske  und  dadurch  in  den  inneren  2ylirH^*'^ 
ranni    aus*    m    ist    dus   eben  Attüatmung    in  verdiinntt^  Luft-    ist  daf?ep:en    d<?r  ißtierr 
Zyltnder   möglichst  weit   in   die  Höhe   g@];o^n ,    und   werden    dann    anf  seinen  oMf-a 
Decke]  die    an    den  Haken   an^ehänj^en  Gewichte  iiinaufgekfrt,   so  wird  dorch  hut*'T>' 
die  im  inneren  Zylinder  «enthaltene  Lul't  verdichtet  nnd  kann  einge»tmet  werdtr^ 
0md  der  tjoft Verdünnung  und  Lnftv'erdichtnng  ^ibt  ein  mit  dem   inneren  ZyliijriHrr;: 
in  Terbindung  stehendes  Q  neck  sil  her  mau  ometer  an. 

Von  tnitneheD  ÄrKteü  ist  Gewicht  darauf  gelegt  wurden,  daß  die  yf^rdichtete  Infi 
gleichseitig  mit  BalaamiclA   oder   Desinlizienten,  z,  B.  mit  Oleam  TerebintMnae,  OlfOffl 


DüppciventilBLtot.    \tyu  (ipigpl  A  M^yt^ 


Pini  Puniiliuni^,  Äcidnm  carbnlicnnit  Kreosot  ireztchwimirerl  ist  Snwohl  an  dem  ÄpM<i 
von  Grigel  it  Maf^r  als  auch  an  demjeni^n  vno  Waldenburti  ist  dle^  leicht  la  i 
reichen,  wenn  man  den  Atmungsschlftacb  mit  einer  If^w/ //sehen  Flasche  rerblail 
nnd  in  diese  die  ßal&amica  oder  Desiutlzientien  hinein  bringt.  Das  lungere  GUsn' 
der  Wnlff^i^him  Flasche  kommt  selbst verätändlich  mit  dem  an  dem  Atmungsa^p 
hängenden  Teil  des  Schlauch  es  in  Verbindung. 

Mau  übersehe  nicht,    d;iß    Kieh  bei  BcmitKUU^    von    pueuniati&cb^A 
Kammer n  die  niechftTHsche  Liiftwirkiiu^  westnitÜch  jiuders  g^estaltet  alf «» 
transportablen    pneumatischen  Apparatün,    denn    sie    begebränkt    sich  lurhi^ 
allein    auf    dit?  Liingreii  j    sondern    verbreitet    sich  unüerdein    Über  die  ffwil 
Kürperoberfläche.    In  der  Reg:el  kommt    in   ihnen  nur  verdlchtt^k^  Liift 
Anwendung' j  so    da  13    die  Kranken    sowohl    verdichtete    Lnfl    eiimtniPiu 
Möch   in    selbige    auijatmen.    Die  Kranken    halten    sich    am    aiwerkmiiÜtr'W 
anfangs  1,  dann  iVt  b'®  zwei  Stunden  in  der  Kammer  auf. 
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Die  älteste  Vorrichtung  von  Tabarie  war  einer  Taucherglocke  nachgebildet  (vergl. 
18  auf  Seite  424).  Aus  fest  geschmiedetem  Eisenblech  ist  ein  ellipsoider  Raum  her- 
It,  welcher  bis  zwölf  Personen  aufzunehmen  vermag.  Das  untere  Dritteil  des  Raumes 
.et  sich  unter  der  Erde,  über  seinem  Grunde  ist  ein  horizontaler,  vielfach  durch- 
ler  Boden  angebracht ,  so  daß  die  obere  und  untere  Abteilung  der  Glocke  durch 
£Fhimgen   miteinander   in  Verbindung  stehen.    Der   Raum    besitzt  Hausgerät.    Die 

Fig.  117. 


Waldenburgs  transportabler  Inhalationsapparat.  ]] 
>  ,5  natürlicher  GröÜe. 


er  sind  von  sehr  dickem  Glas  hergestellt.  Die  Türen  lassen  sich  nur  von  innen 
1.  Unten  mündet  eine  Röhre  für  den  Zu  Haß  der  Luft  in  die  Glocke,  während  oben 
Etöhre  für  den  Lnftabiiuß  angebracht  ist.  Die  Luft  wird  unten  mit  Hilfe  einer 
»fmaschine  hineingepumpt.  Wird  nun  durch  eine  Hahnvorrichtung  an  der  oberen 
t  der  Luftabflnß  beschränkt,  so  daß  mehr  Luft  unten  zuströmt,  als  oben  den  Glocken- 
yerläßt,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  sich  die  in  der  Glocke  enthaltene 
mehr  und  mehr  verdichtet ;  den  Grad  der  Verdichtung  gibt  ein  Manometer  an. 
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Die  pneumaÜÄDlion  Eabiuette*    dereji   Hefstellungskoaten  sehr   bedentende 
hiibea  in  n^uerär  S^bH    oatuentlinh  durch  i-.  Liehig  in  Edclienhall  wesentlich«  Verratt^ 
kommnDiigeQ   erf^ihren.   Simonoff  in  Petei^barg  bat  eiueo  steinernen  Appamt  hei^Hea 
lausen,  welcher  sich  kanm  von  tm&m  güw&hnlichen  HauBe  äußerlich  uaierscheidet. 

PneumatiBc^ht*  Kabinett*?  g:ibt  es  in  Berlin,  Dresden,  Hamburg,  Hannover,  Fr^k* 
fort  a.  M.,  Wiesbaden,  Buden^Eadeu,  Stattgart,  Wien,  Andreasberg  im  Harz»  RejehenbA 
MeraOt  Schöoeck  am  VierwaldstätterseeT  Lansanne,  Genf«  Nis^aa,  Ljod,  Stockkili 
8t.  Petersburg,  doth  hah«  ich  mehrfach  die  Erfahrung  gemacht,  daü  Krmtike,  die  id 
Zur  Benot^nnic  voji  pnc  am  all  sehen  Kammem  fortgeschickt  hatte,  na  verrichtfiter  Sa 
wieüer  mit  der  Angabe   au    mir  zurückkehrten ,    man  Mite   die  Kammern   der 


Fiir.  iis. 


iV.   .-;..« ^..,.„,.,  i.  „.,.;-....    :.-^,.    rabari*. 


Unkosten   w«gen  nicht  in  Detrieli  setzen  wollen,  so  daß  sie  an  matiohi*ii  Orten  nur  iMfib 
als  Scbattstiicke  %u  dienen  so b einen. 

Eine    groß«^  Bedeutung    hat    bei   der  Behandlung    chromscBi* 
Bronchialkatarrhe  die  Balneo therapier  und  es  kominen  dabei  sei 
vei\schiedene  Quellen   in  Betracht,    namentlich   aber  Kochsalzbäder,! 
alkalisehe,    alkalisch-muriatische ,    alkaliseh-eiaUniache,    erdige  tiniä 

Schwefelquellen. 

Unter  den  Koch salzb ädern  öder  Solbädern,  dar©»  EaQptbedt&ndt«il  CW** 
nairium  ist,  wären  ßeit  (Schweiz),  Krontal  (Nassatt),  Homburg  (Nassan),  Ki$suip« 
(Bayern),    Mergentheim    (Württemberg!.    Kanheim    (Heasen),    Oeynhanstfii    (Wrettonk 
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Salzschlirf  (Nassau),  Rheinfelden  (Schweiz)  und  Soden  (Nassau)  zu  nennen,  die  über 
gnte  Räume  zur  Einatmung  zerstäubter  Sole  verfugen. 

unter  den  alkalischen  Quellen,  deren  ITauptbestandteile  kohlensaures  Natrium 
und  Kohlensäure  bilden,  wären  Bilin  (Böhmen),  Fachingen  (Nassau),  Geilnau  (Nassau), 
Giefihübel  (Böhmen),  Neuenahr  (Bheinprovinz),  Salzbrunn  (Schlesien),  Teinach  (Württem- 
berg), Vals  (Frankreich)  und  Vichy  (Frankreich)  anzuführen. 

Zu  den  alkalisch-muriatischen  Quellen,  welche  als  Hauptbestandteile  außer 
Kohlensäure  und  kohlensaurem  Natrium  auch  noch  Chlornatrium  beherbergen,  gehören 
Ems  (Nassau),  Gleichenberg  (Steiermark),  Luhatschowitz  (Mähren),  Radein  (Steiermark), 
Roisdorf  (Rheinprovinz),  Royat  (Frankreich)  und  Selters  (Nassau). 

Die  alkalisch-salinischen  Quellen  zeichnen  sich  außer  durch  das  Vor- 
kommen von  Kohlensäure  und  kohlensaurem  Natrium  noch  durch  einen  hohen  Grehalt 
an  schwefelsaurem  Natrium  (Glaubersalz)  aus.  Wir  führen  als  solche  an :  Bertrich  (Rhein- 
provinz), Karlsbad  (Böhmen),  Elster  (Sächsisches  Voigtland),  Marienbad  (Böhmen), 
Rohitsch  (Steiermark),  Tarasp  (Schweiz). 

Den  Hauptbestandteil  der  erdigen  Quellen  bilden  Kalk-  und  Magnesiasalze. 
Derartige  Quellen  sind  Contrex6ville  (Frankreich),  Driburg  (Westfalen),  Inselbad 
(Westfalen),  Leuk  (Schweiz),  Lipspringe  (Westfalen),  Tennigerbsid  (Graubünden)  und 
Weißenbnrg  (Schweiz). 

Schwefelbäder,  welche  sich  durch  hohen  Gehalt  an  Schwefelverbindangen 
auszeichnen,  können  kalte  oder  warme  sein.  Unter  den  warmen  Schwefelquellen  oder 
Schwefelthermen  seien  genannnt:  Aachen  (Rheinprovinz),  Aix-les-Bains  (Savoyen),  Baden 
(Osterreich),  Baden  (Schweiz),  Burtscheid  (Rheinprovinz),  Landeck  (Preußisch-Schlesien), 
Mehadia  (Ungarn),  Pisty an  (Ungarn)  und  die  Pyrenäeubäder  Südfrankreichs:  Am61ie-les- 
Bains,  Bagneres  de  Luchore,  Bar^ges,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,  £aux-Chaudes,  Le  Vernet, 
Saint-Sauveur,  Uriage.  Kalte  Schwefelquellen  findet  man  in  Alveneu  (Schweiz),  Enghien 
(Frankreich),  Gurnigl  (Schweiz),  Elisen  (Schaumburg-Lippe),  Heustrich  (Schweiz), 
Langenbrücken  (Baden),  Mein  berg  (Lippe-Detmold),  Nenndorf  (Hessen),  Schimberg(  Schweiz), 
Schinznach  (Schweiz),  Serneus  (Schweiz),  Stachelberg  (Schweiz),  Kainzenbad  (Bayern), 
Weilbach  (Nassau)  und  Wippfeld  (Bayern). 

Es  läßt  sich  kaum  behaupten,  daß  für  jeden  Kranken  mit 
chronischem  Bronchialkatarrh  nur  eine  ganz  bestimmte  (Quelle  von 
Nutzen  sein  kann.  Im  allgemeinen  empfehle  ich  selbst  Kranken  mit 
Skrofulöse  und  Tuberkulose  die  Kochsalzcjuellen,  solchen  mit  gleich- 
zeitigen chronischen  Rachenkatarrhen  die  Schwefelquellen,  bei  Fett- 
leibigkeit die  alkalisch-salinischen  Brunnen  und  bei  reichlichem  Aus- 
wurf die  erdigen  Mineralwasser. 

Klimatische  Kuren  empfehlen  sich  namentlich  für  solche 
Kranke,  die  in  nördlichen  Gegenden  mit  starken  Witterungswechseln 
leben.  Für  den  Sommer  bieten  Harz,  Thüringen,  das  bayrische  Ge- 
birge, Schwarzwald,  die  Schweiz  und  Tirol  eine  große  Zahl  geeigneter 
Sommerfrischen.  Für  Herbst  und  Frühjahr  kommt  namentlich  der 
Genfer  See  (Montreux,  Territet,  Vevey,  Ciarens,  Les  Avants,  Caux), 
Tirol  (Bozen,  Gries,  Meran)  und  das  Gebiet  der  oberitalienischen 
Seen  (Arco,  Gardone,  Kiva,  Salo  am  Gardasee  —  Lugano  am  Luganer 
See  —  Locamo,'  Intra,  Pallanza  am  Lago  Maggiore  —  Bellagio, 
Menaggio,  Cadenabbia,  Tremezzo  am  Comer  See  —  Varese  am 
Vareser  See)  in  Frage.  Zum  Winteraufenlhalt  verdienen  Hoch- 
gebirgsorte  für  kräftige  Kranke  unter  50  Jahren  weit  mehr  Be- 
nutzoiig,  als  dies  bis  jetzt  geschieht.  Ich  selbst  lasse  die  Kranken 
solche  Höhenorte  meiden,  in  denen  sich  viele  Lungenschwindsüchtige 
befinden,  und  würde  namentlich  zu  einem  Aufentharlt  in  Adelboden 
(Kanton  Bern),  Grindelwald  (Kanton  Bern),  Samaden  (Graubünden) 
oder  St.  Moritz  (Graubünden)  raten.  Viele  Kranke  suchen  den  Süden 
auf,  kehren  aber  häufig  sehr  enttäuscht  wieder,  weil  sie  den  vielge- 
priesenen blauen  Himmel  und  die  windstille  und  staubfreie  milde  Luft 
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nicht  gefunden  haben,  von  der  sie  so  viel  zu  hören  bekommen  hatten. 
Wer  nach  derartigen  Orten  gehen  will,  der  muß  schon  sehr  tief  südlich 
wandern  und  beispielsweise  in  Ajaccio  auf  Korsika,  in  Palma  auf  den 
Ballearen  (Mallorca),  oder  auf  den  Kanarischen  Inseln  (Teneriffa, 
Madeira)  Aufenthalt  nehmen.  Als  mild  und  staubfrei  sind  auch 
einzelne  Städte  Oberitaliens  (Venedig,  Pisa,  Florenz)  zu  nennen; 
auch  Lissabon  wird  als  eine  günstig  gelegene  Stadt  gelobt.  Die 
Riviera,  also  die  westliche  italienisch- französische  Mittelmeerküste, 
ist  keineswegs  wind-  und  staubfrei.  An  der  östlich  von  Genua  ge- 
legenen Riviera,  der  sogenannten  Riviera  di  Ponente,  sind  Pegli, 
San  Remo,  Alassio,  Bordighera,  Ospedaletti  in  Italien,  Monte  Carlo, 
Mentone,  Nizza,  Cannes  und  Antibes  in  Frankreich  die  bekanntesten 
Orte,  während  an  dem  westlich  von  Genua  gelegenen  Teile  der 
Riviera,  an  der  Riviera  di  I^evante,  Nervi,  Bogliasco,  Rappallo, 
Spezzia  und  Sestri  zu  nennen  wären.  Die  Orte  auf  Sicilien,  nament- 
lich Messina,  Catania,  Syracus  und  Palermo  sind  recht  windig  und 
staubig.  Bronchitiker  mit  reichlichem  Sekret  fühlen  sich  oft  in 
Ägypten  sehr  wohl,  obgleich  auch  dort  keine  Staubfreiheit  besteht; 
es  kämen  da  namentlich  Alexandrien,  Kairo,  Helouan  und  Assuan 
in  Frage. 

Manche  Bronchitiker  verlieren  ihr  hartnäckiges  Leiden  durch 
längere  Seereisen.  Auch  Aufenthalt  an  der  See  tut  oft  gut 
namentlich  Aufenthalt  auf  Inseln  (Rügen  in  der  Ostsee,  Borkum, 
Helgoland,  Juist,  Norderney ,  Wangeroog  in  der  Nordsee .  die  Isle 
of  Wight  im  Ärmelkanal). 

Der  Gebrauch  von  Molkenkuren,  wie  er  sich  in  Heiden 
(Schweiz),  Interlaken  (Schweiz),  Isehl  (Österreich),  Kreuth  (Bayern) 
und  an  manchen  anderen  Orten  leicht  durchführen  läßt,  wird  heut- 
zutage nur  noch  wenig  verordnet,  und  Gleiches  gilt  von  Traubon- 
kuren. Bekanntere  Traubenkurorte  sind:  Bingen,  Boppard,  Etville, 
St.  Goarshausen,  Rüdesheim  am  Rhein,  Dürkheim,  Geisweiler  und 
Neustadt  a.  d.  Haardt  in  der  bayrischen  Pfalz ,  Meran  in  Tirol, 
Montreux  und  Vevey  in  der  Schweiz. 

2.  Fibrinöse  Bronchitis.  Bronchitis  fibrinosa. 

(Bronchialkroup,  Bronchitis  crouposa.  B,  pseudomemf^anacea. 

B.  polyposa,) 

I.  Ätiologie.  Bei  fibrinöser  Bronchitis  kommt  es  zur  Bildung 
eines  gerinnungsfähigen  Exsudates  in  den  Bronchien ,  welches  Ab- 
und  AuvSgüsse  der  Bronchien  darstellt.  Man  hat  zwischen  einer 
primären  und  sekundären  fibrinösen  Bronchitis  zu  unte^ 
scheiden.  Bei  der  primären  Form  erkranken  die  Bronchien  zuerst 
und  vielfach  allein,  bei  der  sekundären  ist  die  fibrinöse  Entzündung 
vom  Kehlkopf  oder  von  den  Lungenalveolen  aus  auf  die  Bronchial- 
Schleimhaut  fortgepflanzt.  Wenn  auch  die  primäre  fibrinöse  Bron- 
chitis ein  selbständiges  Ijeiden  bildet,  welches  in  den  Bronchien  den 
Anfang  nimmt,  so  soll  doch  nicht  damit  gesagt  sein,  daß  es  in  allen 
Fällen  auf  die  Bronchien  beschränkt  bleibt,  denn  einmal  kommt 
zuweilen  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  nach  oben  bis  in  den 
Kehlkopf  vor,   während   in  anderen  Fällen    fibrinöse  Bronchitis  bis 
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in  die  Alveolen  vordringt  und  in  diesen  eine  fibrinöse  Entzündung, 
i.  h.  also  Erscheinungen  von  fibrinöser  Pneumonie  erzeugt. 

Eine  primäre  fibrinöse  Bronchitis  tritt  nicht  selten  ohne 
nachweisbare  Ursache  auf  und,  wer  Fremdworte  liebt,  könnte  dafür 
den  Namen  kryptogenetische  fibrinöse  Bronchitis  gebrauchen. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen 
um  eine  primäre  Infektionskrankheit  der  Bronchien.  Von 
gewissen  Bakterien,  z.  B.  von  Diphtheriebazillen  und  Fraetikehchen 
Pnemnoniekokken  ist  es  nicht  zweifelhaft,  daß  sie  auf  der  Bronchial- 
scfaleimhaut  eine  fibrinöse  Entzündung  zu  erzeugen  vermögen,  und 
nach  Sokolowski  kämen  auch  Staphylokokken  in  Frage,  über  die 
infektiöse  Natur  einer  fibrinösen  Bronchitis  und  über  die  jedes- 
maligen Krankheitserreger  können  selbstverständlich  nur  eingehende 
bakteriologische  Untersuchungen  entscheiden  und  solche  liegen  bis 
jetzt  nur  in  sparsamer  Zahl  und  verhältnismäßig  oft  in  nicht 
wünschenswerter  Vollkommenheit  vor.  Übrigens  spricht  auch  viel- 
fach der  klinische  Charakter  der  Krankheit  für  eine  Infektion,  so 
der  Beginn  mit  Schüttelfrost  und  das  Vorhandensein  von  Fieber 
und  Milzvergrößerung. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Bronchialgerinnseln 
wies  Edgren  in  einer  Beobachtung  Diphtheriebazillen  nach,  während  Magniaux 
bei  einem  11jährigen  Knaben  FraenkeVsciie  Pneunionivkokken  gewann.  A.  Fraenkel 
stellte  ans  Bronchialgerinnseln  Streptococcus  pyogenes  und  Sokolowski  Staphy- 
lococcas  pyogenes  dar.  Ptc/itnt  züchtete  bei  drei  Kranken  drei  verschiedene  Bakterien- 
arten,  von  denen  zwei  bei  Übertragung  auf  die  Bronchialschleiinhaut  von  Kaninchen 
fibrinöse  Bronchitis  erzeugten.  Es  ergibt  sich  demnach  aus  den  bisherigen  ErlahrungeUi 
dafi  verschiedene  Bakterien  fibrinöse  Bronchitis  hervorzurufen  vermögen. 

Daß  bakteriologische  Untersuchungen  von  Bronchialgerinnseln  nicht  immer  zu 
einem  positiven  Ergebnis  führten  und  beispielsweise  Fritsche  und  Duleil  keine  Bakterien 
gewannen,  ist  nicht  auffallend,  denn  einmal  können  vorhanden  gewesene  Bakterien 
wieder  verschwunden  sein  und  außerdem  sind  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  tibrinöser 
Bronchitis  bakteriellen  Ursprunges. 

An  eine  sekundäre  Infektion  der  Bronchialschleimhaut  wird 
man  in  solchen  Beobachtungen  von  fibrinöser  Bronchitis  denken,  in 
welchen  sich  die  Krankheit  an  eine  vorausgegangene  andere 
Infektionskrankheit  anschloß,  so  an  Abdominaltyphus  (KisenJohr, 
Möller,  Mazzotti),  Lungentuberkulose,  Masern  (JägerJ^  Scharlach  (Ad- 
8ero7i,  Möller),  Variola,  Erysipel.  Cohiheim  beobachtete  fibrinöse  Bron- 
chitis nach  Durchbruch  verkäster  Bronchialdrüsen  in  die  Bronchien. 

Ob  es  sich  bei  fibrinöser  Bronchitis  nach  Infektionskrankheiten  um  die  Einwirkung 
der  spezifischen  Bakterien  einer  Infektionskrankheit  auf  die  Bronchialschleimhant  oder 
am  Ausscheidung  ihrer  Toxine  oder  gar  um  eine  Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken 
handelt,  darüber  ist  zur  Zeit  nichts  bekannt. 

'  Mitunter  stellt  sich  fibrinöse  Bronchitis  nach  mechanischen, 
thermischen  oder  chemischen  Schädlichkeiten  ein,  welche 
die  Bronchialschleimhaut  betroifen  haben.  Ott  beschrieb  fibrinöse 
Bronchitis  bei  einem  Scherenschleifer,  bei  dem  er  das  Leiden  auf 
die  Einatmung  von  Basaltstaub  zurückführte.  Pasker  sah  die  Krank- 
heit nach  dem  Verbrühen  der  Bronchialschleimhaut  mit  heißen 
Wasserdämpfen  entstehen.  Fritzschc  beobachtete  sie  nach  dem  Ein- 
atmen von  Jodkalium,  und  sicher  ist,  daß  auch  Einatmungen  von 
Ammoniak  zu  fibrinöser  Bronchitis  führen.  Auch  hat  man  die  Krank- 
heit nach  Ätzungen  der  Schleimhaut  mit  Milchsäure  beschrieben. 
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Zuweilen  scheint  es  sich  um  die  Folgen  einer  Autointoxi- 
kation der  Bronchialschleimhaut  gehandelt  zu  haben.  Schmidt  be- 
schrieb eine  Beobachtung ,  in  welcher  er  einen  Zusammenhang  mit 
uratischer  Diathese  annimmt,  und  mehrfach  hat  man  auf  die 
Beziehungen  zwischen  Erkrankungen  auf  der  äußeren  Haut 
und  fibrinöser  Bronchitis  hingewiesen. 

Waldenhury  beobachtete  fibrinöse  Bronchitis  bei  einem  Kinde  mit  einem  imp^ 
tiginösen  Hantausschlage  anf  dem  Kopfe,  welcher  zunahm,  nachdem  die  flbriiiüee 
Bronchitis  bekämpft  worden  war.  Streets  sah  Herpes  Zoster  anf  Nacken  und  SchoUer 
während  einer  fibrinösen  Bronchitis  auftreten;  als  die  Bronchialerkranknng  g^ 
schwunden  war,  stellte  sich  ein  impetiginöser  Hantansschlag  ein.  In  einer  Beobachtung 
von  Escherich  war  Herpes  labialis,  gnttnralis  et  phar^-ngis  nnd  bei  drei  Kranken  ?oo 
Pichini  ein  dem  Erythema  nodosnm  gleichendes  Exanthem  der  Erkrankmig  der 
Bronchien  vorausgegangen.  Endlich  hat  Mader  Pemphigus  in  Mund  und  Nase  nod 
auf  der  Konjunktiva  neben  fibrinöser  Bronchitis  beschrieben,  so  daß  er  sich  zu  der 
gewagten  Annahme  verleiten  ließ,  es  seien  die  meisten  Fälle  von  fibrinöser  Bronchitis 
nichts  anders  als  Pemphigus  der  Bronchialschleimhaut,  also  innerer  Pemphigus. 

Bei  manchen  Kranken  mit  fibrinöser  Bronchitis  scheinen  Stö- 
rungen des  Blutkreislaufes  das  Leiden  hervorgerufen  zuhaben. 
Gerhardt  fand  es  bei  einem  23jährigen  Mädchen ,  welches  an  einem 
Herzklappenfehler  litt.  Ich  habe  bei  zwei  Frauen  mit  Mitral- 
klappeninsuffizienz  die  gleiche  Erfahrung  gemacht.  Auch  Bemotdli, 
r,  Sfarck,  Heiihncr  und  Lawrence  veröft'entlichten  Beobachtungen  von 
fibrinöser  Bronchitis  bei  Herzkranken.  Vielleicht  gehören  auch  jene 
Beobachtungen  hierher,  in  denen  fibrinöse  Bronchitis  zuweilen  bei 
Morbus  Basedowii  vorkommt,  denn  es  scheint  mir  hier  nahezu 
liegen,  an  vasomotorische  Störungen  zu  denken,  v,  Oppolzer  und 
Schnitzler  sahen  bei  einer  Frau  jedesmal  zur  Zeit  eintretender  oder 
ausbleibender  Regeln  fibrinöse  Bronchitis  eintreten ,  und  auch  da 
könnten  vasomotorische  Einflüsse  im  Spiel  sein.  Überhaupt  hat  man 
Schwangerschaft  und  Menstruation  zu  dem  Leiden  in  ursäch- 
liche Beziehung  gebracht. 

Daß  Nichtärzte  der  Erkältung  eine  hohe  ursächliche  Bedeutung 
zuschreiben,  wird  nicht  befremden.  Wenn  wir  Ärzte  der  Erkältung 
einen  Einfluß  zugestehen .  so  läuft  dieser  darauf  hinaus ,  daß  die 
Erkältung  eine  Hilfsursache  für  eine  Infektion  der  Bronchialschleim- 
haut  dadurch  wird,  daß  sie  eine  Infektion  durch  Veränderungen  des 
Blutkreislaufes  und  durch  Herabsetzung  der  Widerstandskraft  der 
Gewebe  begünstigt. 

Die  ärztliche  Erfahrung  lehrt,  daß  die  primäre  fibrinöse  Bron- 
chitis eine  seltene  Krankheit  ist,  von  welcher  wenig  über  100 Be- 
obachtungen bisher  bekannt  gegeben  worden  sind. 

Man  ist  ihr  zwar  in  jedem  Lebensalter  begegnet,  hat  sie  doch 
Haye  seihst  in  der  Leiche  eines  Neugeborenen  angetroffen,  doch  ent- 
wickelt sie  sich  am  häufigsten  in  der  Zeit  vom  10. —  SOsten  Lebens- 
jahr. Im  Greisenalter  tritt  das  Leiden  nur  selten  auf,  noch  seltener 
als  in  der  Kindheit. 

Das  Geschlecht  erscheint  nicht  ganz  ohne  Einfluß,  denn  fest 
übereinstimmend  wird  berichtet,  daß  fibrinöse  Bronchitis  beim  männ- 
lichen Geschlecht  häufiger  beobachtet  wird. 

Auch  die  Konstitution  kommt  in  Frage;  die  meisten  Kranken 
sind  anämisch  und  schwächlich. 
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Unerwiesen  ist,  daß  Skrophnlose,  Rachitis,  Syphilis  nnd  Alkoholisinns 
a  der  Krankheit  in  Beziehung  stehen. 

Vereinzelte  Beobachtungen  lehren,  daß  mehrere  Mitglieder 
iner  Familie  an  fibrinöser  Bronchitis  erkrankten,  doch  sind  here- 
[itäre  Einflüsse  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Es  erfordern  noch  Klima  und  Jahreszeit  eine  ätiologische 
Berücksichtigung.  —  Besonders  aufgefallen  ist,  daß  die  südlichen 
Liänder  Europas  von  der  Krankheit  wenig  betroffen  zu  sein  scheinen, 
v^ährend*  sie  sich  gerade  in  der  Schweiz,  wie  früher  schon  Biemier 
^tonte  und  neuerdings  wieder  Bemotdli  hervorhob,  verhältnismäßig 
>ft  finden  soll.  Meine  eigenen,  fast  zwanzigjährigen  Erfahrungen  in 
ler  Schweiz  freilich  lauten  anders,  denn  ich  habe  trotz  einer  sehr 
kusgedehnten  Hospital-  und  Privatpraxis  bisher  nur  eine  einzige 
Beobachtung  von  primärem  Bronchialkroup  unter  etwa  40.000  Kranken 
n  Zürich  machen  können. 

Am  häufigsten  kommt  die  Erkrankung  in  den  späten  Frühlings- 
Qonaten  (Mai  und  Juni)  zum  Ausbruch. 

Bei  sekundärer  fibrinöser  Bronchitis  hat,  wie  bereits 
trwähnt,  entweder  der  Entzündungsprozeß  im  Kehlkopf  den  Anfang 
genommen  und  sich  dann  auf  die  Trachea  und  Bronchien  nach  ab- 
wärts fortgepflanzt,  oder  umgekehrt  war  zuerst  eine  fibrinöse  Ent- 
sündung  in  den  Alveolen  der  Lunge  entstanden,  welche  sich  dann 
lach  aufwärts  in  die  Bronchien  ausbreitete.  Sekundären  Bronchial- 
croup  findet  man  daher  als  sehr  häufige  Begleiterscheinung  bei  Kehl- 
copidiphtherie  (Kroup)  und  fibrinöser  Pneumonie;  aber  auch 
SU.  Lungenschwindsucht  kann  sich  —  vornehmlich  gegen  das 
Lieoensende  hin  —  fibrinöse  Bronchitis  hinzugesellen,  wofür  schon 
Laennec  und  Stokes  Beispiele  mitgeteilt  haben.  Mitunter  hat  man 
de  bei  Lungengeschwülsten  beobachtet. 

übrigens  läfit  sich  eine  Trennung  zwischen  primärem  und  sekundärem  Bronchial- 
uroap  nicht  in  allen  Fällen  streng  durchfahren.  So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in 
reichen  eine  primäre  fibrinöse  Pneumonie  zur  Entwicklung  einer  sekundären  fibrinösen 
Bronchitis  führte.  Die  Pneumonie  verschwand  und  die  fibrinöse  Bronchitis  blieb  als 
«Ibflt&ndiges  Leiden  ^zurttck. 

II.  Symptome«  Bei  Schilderung  der  Symptome  werden  wir 
mr  die  primäre  fibrinöse  Bronchitis  berücksichtigen,  weil  die 
(ekundäre  eine  verhältnismäßig  untergeordnete  Bedeutung  hat  und 
)ei  den  betreffenden  Grundkrankheiten  besprochen  werden  wird. 

Man  hat  in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  eine  akute 
ind  eine  chronische  fibrinöse  Bronchitis  zu  unterscheiden. 

Die  akute  fibrinöse  Bronchitis  zieht  sich  über  wenige  Tage, 
selten  länger  als  über  14  Tage  hin,  während  die  chronische  monate- 
ind  selbst  jahrelang  anhält.  Freilich  dauert  sie  in  der  Regel  nicht 
iniinterbrochen  fort,  sondern  es  treten  meist  vielfache  Remissionen 
ind  Exacerbationen  auf,  wobei  zwischen  den  Erkrankungsanfällen 
nonatelange  Zeiten  mit  guter  Gesundheit  zu  liegen  kommen. 

Kiseh  berichtete  über  eine  Beobachtung  von  2öjähriger,  Schnitzler  über  eine 
olche  von  23jähriger  Dauer,  Walshe  sah  die  Krankheit  bereits  vierzehn  Jahre  lang 
«stehen,  und  in  einem  von  Niemeyer  <C-  Späth  beschriebenen  Falle  hatte  das  Leiden 
lachweislich  acht  Jahre  lang  gewährt. 

Die  akute  fibrinöse  Bronchitis  ist  um  vieles  gefährlicher  als 
lie  chronische.  Es  liegt  dies  zum  Teil  daran,  daß  sie  große  Neigung 
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hat,  sich  über  viele  Bronchialäste,  namentlich  aber  nach  oben  gegen 
den  Kehlkopf  hin  auszubreiten,  so  daß  Erstickungstod  droht.  Auch 
tritt  sie  sehr  viel  häufiger  in  den  groben  Bronchien  auf,  während 
sich  die  chronische  fibrinöse  Bronchitis  mit  Vorliebe  an  dieBron- 
chien  dritter  und  vierter  Ordnung  hält  und  größere  Neigung  verrät, 
sich  in  den  Alveolen  festzusetzen. 

In  den  beiden  Hauptsyraptomen  stimmen  akute  und  chronische 
fibrinöse  Bronchitis  miteinander  überein.  Das  wichtigste  Symptom 
während  des  Lebens  besteht  in  dem  Aushusten  von  verästelten 
fibrinösen  Gerinnseln,  welche  einen  Abguß  von  Bronchial  Verzwei- 
gungen darstellen.  Bevor  es  zur  Expektoration  von  Gerinnseln  kommt, 
stellen  sich  Zeichen  von  Bronchialverstopfung  oder  Bronchial- 
verengerung ein,  welche,  wenn  sich  die  Gerinnsel  sehr  schnell 
ausbilden,  ein  großes  Bronchialgebiet  befallen  und  namentlich  große 
Bronchien  betroffen  haben,  zum  Erstickungstode  führen  können.  Zti- 
weilen  tritt  der  Tod  ein,  bevor  es  noch  zum  Auswerfen  von  Bronchien- 
gerinnseln gekommen  ist;  so  daß  erst  die  Sektion  die  Todesursache 
klarstellt. 

Fibrinöse  Bronchitis  zeigt  sich  nur  selten  plötzlich  und  unve^ 
mittelt.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle   gehen    ihr  Erscheinungen  von 
Bronchialkatarrh  voraus,    welcher   zuweilen   unter  wiederholten 
Schüttelfrösten  und  Fieberbewegungen  anfängt.  Nicht  selten 
kommt  es  in  diesem  Vorstadium  zu  Bluthusten,  welcher  mitunter 
einen  bedrohlichen  Umfang  annimmt.  Auch  während  des  Aushustens 
von  Bronchialgerinnseln    oder    unmittelbar   danach   stellt   sich  mit- 
unter eine  mehr  oder  minder  umfangreiche  Hämoptysis  ein.  Hiyia 
hat  man  wohl  den  Grund  zu  suchen,  wenn  ältere  Arzte  innige  Be- 
ziehungen   zwischen    fibrinöser    Bronchitis   und    Lungentuberkulose 
angenommen  haben ,    bei  welcher  letzteren  Bluthusten    häufig  beob- 
achtet wird.    Freilich   ist   neuerdings   auch   noch  Model  für  innige 
Beziehungen  zwischen  Bronchialkroup   und  Lungentuberkulose  ein- 
getreten.   Nach  seiner  Ansicht   sollen   vielfach  Fälle  von  genninein 
Bronchialkroup  durch  latente  Lungentuberkulose  hervorgerufen  sein* 

Geht  die  anfänglich  katarrhalische  Entzündung  der  Bronchial- 
schleimhaut in  eine  fibrinöse  über,  so  gibt  sich  dies  häufig  dadurck 
zu  erkennen,  daß  Schüttelfrost  mit  nachfolgender  beträchtlichen 
Erhöhung  der  Körpertemperatur  auftritt.  Nach  dem  Ans- 
werfen  von  Bronchialgerinnseln  läßt  zwar  das  Fieber  wieder  nack, 
doch  gehen  häufig  der  Ausbildung  neuer  Gerinnsel  wieder  Schüttel- 
frost und  Temperatursteigerung  voraus. 

Während  die  fibrinöse  Ausschwitzung  mehr  und  mehr  vor  sick 
geht,  kommen  Zeichen  von  Bronchostenose  zum  Vorschein.  —  ft* 
Kranken  geraten  in  Atmungsnot  und  Erstickungsangst.  Viele  geben 
auch  an,  daß  sie  ein  Gefühl  von  Druck  und  schmerzhafter  Empfin- 
dung in  der  Brust  verspürten.  Die  Atmungsfrequenz  nimmt  «u  rm 
es  beteiligen  sich  auch  auxiliäre  Muskeln  an  den  Atmungsbe^ 
gungen.  Der  Puls  wird  beschleunigt  und  gespannt  und  im  Gesichte 
stellen  sich  Zeichen  von  Cyanose  ein. 

An  dem  Thorax  können  umschriebene  inspiratorische  Ein- 
ziehungen wahrgenommen  werden,  oder  falls  sich  die  fibrinöse  Ent- 
zündung  bis    zu    einem  Hauptbronchus   fortgepflanzt  hat,   beteiligt 
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größerer  Thoraxabschnitt  an  den  Atmungsbewegungen  wenig 
•  nicht. 

i  der  Palpation  findet  man  den  Stimmfremitus  im  Bereich 
unkten  Bronchien  vermindert  oder   bei  vollkommenem  Ver- 

der  Bronchien  vernichtet,  weil  die  Leitung  der  Luftwellen 
ilkopf  zur  Brustwand  im  Gebiete  der  verstopften  Bronchien 
)en  ist. 

sondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  vor  allem  den  per- 
jhen  und  auskultatorischen  Erscheinungen  zu;  das  Atmungs- 
i  ist  im  Gebiete  der  verstopften  Bronchien  verschwunden, 
sich  der  Perkussionsschall  in  keiner  Weise  verändert  hat. 
m  ist  Dämpfung  zu  erwarten,  wenn  Komplikationen  zur 
mg  gelangen  und  sich  entweder  die  fibrinöse  Entzündung 
die  Alveolen  ausgebreitet  und  hier  zu  fibrinöser  Pneumonie 

hat,  oder  die  Luft  peripherwärts  von  den  verstopften 
m  aus  den  Alveoler  durch  Aufsaugung  verschwunden  und 
[ollaps  entstanden  ist. 

reilen  iitellen  sich  eigentümliche  akustische  Eischeinangen  ein,  wenn  sich 
Bronchien  gebildeten  Gerinnsel  lockern  und  dnrch  den  respiratorischen  Laft- 
dem  Bronchialrohre  hin-  und  hei-geschoben  werden.  Man  hat  sie  bald  als 
les  Beibegeräusch,  bald  als  lautes  Pfeifen,  bald  als  eigentümliches  Ventil- 
leschrieben. 

n  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt  meist  unter 
:igen  Hustenbewegungen.  Seltener  tritt  es  unter  sehr  geringen 
rden  ein,  zuweilen  befördern  Brechbewegungen  Gerinnsel 
ßen.  Sind  letztere  sehr  umfangreich,  so  können  sie  während 
lektoration  durch  Verstopfung  gröberer  Bronchien  besonders 
üge  Erstickungserscheinungen  hervorrufen.  Zwischen  den 
ymptomen,  welche  auf  eine  Ausbildung  von  Gerinnseln  hin- 
und  ihrer  endlichen  Lösung  und  Expektoration  gehen  meist 
tunden  hin,  wobei  durchschnittlich  der  einzelne  Anfall  bei 
lier  Bronchitis  länger  dauert  als  bei  akuter, 
manchen  Fällen  finden  sich  Gerinnsel  als  ein  fast  zufälliger 
in  einem  schleimigen  oder  schleimig-eiterigen  Auswurf,  in 
dagegen  werden  vorwiegend  Gerinnsel  mit  sehr  geringen 
;ungen  von  ,Schleim,  Eiter  oder  Blut  ausgehustet.  Zuweilen 
3S  im  Verlauf  eines  Tages  zur  Expektoration  von  einem  bis 
rinnsein,  oder  die  Gerinnselbildung  und  ihre  Expektoration 
lebhaftere.  Audi  trifft  man  mitunter  eine  gewisse  Periodi- 
rin an.  Puchelt  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
ahlreiche  Gerinnsel  gebildet  hatten  und  ausgeworfen  wurden, 
dem  Kranken  aus  Mund  und  Nase  stürzten  und  umfang- 
rläser  füllten. 

onchialgerinnscl  stellen  sich  fast  immer  in  Gestalt  eines 
mgeroUten  Knäuels  dar,  welcher,  wenn  ihm  reichlich  Blut 
,  den  Eindruck  eines  Fleischklumpens  wachruft.  Sind 
ilgerinnsel  reichlich  von  Blut  umgeben,  so  hat  man  über- 
weise von  einer  Bronchitis  ribrinosa  haemorrhagica  gesprochen 
».  In  ^delen  Fällen  sind  die  Bronchialgerinnsel  von  weißer 
ttgrauer  Farbe,  letztere  bedingt  durch  schwärzliche  Pigment- 
weiche  in  ihnen   eingeschlossen  sind.     Schüttelt  man  sie  in 
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Wasser,    so   entwirren   sie  sich  zu  verästelten  Zylindern*  an  derf?ti 
Verteilung  mau  unschwer  die  Form  des  Bronchialbaumes  ^u  erkeöneii 
vermag  (vergl.  Flg.  110).     Beim  Schütteln    in  Wasser   ändern  d]| 
durch  Blut  fleischfarben  tiussehenden  Gerinnsel  sehr  bald  ihre  Färb 
und  nehmen  gleichfalls  eine  weiße  Farbe  an. 

Die  Länge  der  (xerinnsel  unterliegt  großen  Schwankungen^  ma 
kennt  Beobachtungen,  in  welühen  sie  18  cm  betrug.  Ein  lljährig^ 
Mädi'hen.  welches  v.  Nkme^er  behandelte,  warf  sogar  täglich  eiüe^ 
vollkommenen  Abguß  des  linken  Bronchialbaiimes  aus. 


Fjtf.  IIa. 


Züri  ciliar  Klioik.) 


Die  Dicke   des  Hauptstammes   kann   den   Umfang  eine-s  Blei- 
stiftes and  selbst  eines  kleinen  Fingers  erreichen.  —  Gerinnsel  öua 

großen  Bronchialästen  erscheinen  nicht  selten  plattgedrückt,  wabrenJ 
sie  in  den  feineren  Ausiäxifern  zuweilen  spiralig  gedreht  sind.  Aurh 
erscheint  das  obere  P^nde  von  Gerinnseln  nicht  selten  koni^^ch  vpr 
jungt.  Die  feineren  Verzweigungen  lassen  häufig  blasenartige  Atif* 
treibangen  erkennen,  welchen  meist  Ansammlungeo  von  Loit  ent- 
sprechen. Die  feinsten  Enden  laufen  entweder  spitz  ans  oder  zeigen 
mitunter  kleine  kolbige  Anschwellungen,  welche  als  Ausgüsse  von 
Infnndibnli^  anzusehen  sind.  ~ 


Symptome. 
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Der  Hauptstanim  und  die  dicken  Aste  sind  häufiger  hohl  als 
'fest  und  enthalten  Schleim  und  Eitermassen;  die  feineren  Stämm- 
chen  sind  fast  immer  fest. 

Zuweilen  ist  die  zentrale  Achse  schwarz  geförbt  und  mit 
^zahlreichen  Pigmentzellen  erfüllt. 

IDer    mikroskopisoHe   Bau    der    Bronchitis 
Pf  ^.120.  gerinn  sei   läßt   mch    am   besten   an  Alkoliolpräparaten 

^^^^^  verfol^n.    Sie  besitzen  eine   geaGbicbtete  nder  lameUÖse 

^^^^^^^^  ATtordnung,  wobei    die  einzeleen  Schiebten  bald  konzen- 

^^^^^^^^K  triseh    umeinander    i^Ia^ert    sind«    bald    nnregelmäfiige 

^Bf^  Ä.t^B  Lageratijr  zeigen  {veTgl  Fig.  liJO).  Die  ZafaJ  der  Sebicbten 

^B' '  >^    *.B  schwankt,  aber  jtdönfalJs  deatet  ihre  Änordnnnj^  anfeine 

^^^^^^^^  schubweise  Ausänheidong  nnd  Gerinnung  bin. 

^^^^H|^F  Der  Haqpttnasae  nach  bestehen  die  Gerinnsel  ans 

^^^^^^  hyalinem  Grundgewebe,  welcbess  stellenweise  streifig  an- 

'    "^     ■  -" —        geurdnel  firacheiat   (vergl.  Fi^.  121),    An   der  Poriphene 

änden  sich  oft  rote  Blntkfirpi?rdiLmt  tnituntr^r  im  Zustande 
heginttenden  ZejTalb.^ä.    In  eitH*r  vnii  Ftini  bt^scibriebenen 
Berjbaehtnng  traf  man  Körncbt'U  nnd  Krii^tsille  von  Hüma- 
tüidln  an,    Spsirsaru    verteilt  begegnet   raati    Hnrdzellen. 
Dieselben  können  mehr  oder  minder  litidMErr^-idig  verfettet 
Aveb  vereinxislti*  Fettfeömchen  sind  gefunden  worden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  anf 
Klinik  hcubiichtt?te,  fand  ich  in  den  Brenchialgerinneeln  swtir  nar  wenige  Hund- 
tfeUeiit    doch  erwiesen  sich  diese  fast  durchweg^  ab  eosinophile  Zellen.    Flmt  erwähnt 


Bro  rieh  IM  Igerianseis. 
Klinik.  :r 


Fitf.  T2U 


Qoerwchnitt  der  Wstuf  e/jr&s-  h'hriafiaen  Br&ttchmigerinnsels. 


einer    Beobachtung  Ptlasterepithelzeüen  ^    welche    wahrscheinlich   aus   der  Mundhöhle 
fttnmteti   nnd  an  den  Gerinnseln  anf  ihrem   Wege  dnrch   die  Mnndliöhle    haften  g«* 
waren;    auch  sind  Flimmei-epithcJaellen  ans  den  Bronchien    heschneben  worden, 
feilt    seilen    begegnet   man    in    den    Gt^rinnüeln    f^rbloien    Kdstallen    in    Gestalt    von 
ikippelpyfamiden;  sie  wurden  sanerst  von  Charcöt  in  Brntichialgerinni»eln  beschrieben,  sind 
ach  von  Früdreiehf  Zenker,  Riegel  nnd  in  massenhafter  Anhänfnng   vun  Eüch^rich 
efimden  worden  nnd  ühneln   voIIkc>inmen  den  Le^denschen  ÄsthmakHataUea.    2a weilen 
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find   die  Geriunaelt   wie  eine  yod    Tuehtcell  tnitgeteilte  BeabAcIilong  lehrt,    alier  Fonal 
elemente  bar.  ■ 

Bd  ZüsatÄ  von  Ka^lkwaKser  Ifist  sieh  die  Gro«dfttibstjiHK  übrintiser  BnmchiiJ  J 
riönsel  aaf  and  die  zelljgeo  Einschlüsse  werden  frei,  —  Auch  andere  Alksiliem  HiibM 
lÖisende  EigeiUKjbiiHen.  EssigsiiQre  und  Salzf^atire  bringen  dit?  (irtmdsubätanit  snm  ytiellniiJ 

ßitth&rner  tp  Nve-lsen  lieferteo  mittelst  der  Weifferis^htn  FibrinfirbnngsDsctbodil 
in  xwei  UeobBphtnng^sn  den  Kachweis,  daß  die  Gerinnsel  nicht  wna  Fibrin,  sondtfni  aus 
eingedicktem  Schleim  hcf^tanden«  und  auch  Hubfl  wies  in  einer  Beobachtung  anf  nnfiii^r 
Klinik  nach»  daß  sich  in  den  Broncbialferi näseln  feein  Fibrin  finden  ließ.  Er  spricht  die  W- 
mntnng  ans,  daß  Baktarien  ein«  aanre  Beafetitm  des  Answarfes  ber^nrgemfi^n  und  dadurda 
eine  Gerinnung^  von  Mnzin  anstände  gebracht  haben  konnten.  Ebenso  hat  Hoehhaus  jn  einer 
Eeobachtung  Fibrin  in  deu  Bronchial  gerinnst  In  venuiBt.  Somit  ergibt  sieh  also,  daJJ  fai 
manche  Erknmknngen  der  Name  einer  fibrinösen  Bronchitis  nnrichttg  ist  und  Tieüekht 
Äweckmäüiger  durch  den  diner  Bronchitis  psendomembranacea  ersetzt  würde.  Modd 
beobachtete  Gerinnsel  von  cbylos ähnlicher  B<^schaffenheit  und  scblieflt  d«mfii>  dill 
manche  Formen  von  Öbnn&ser  Bmiichilis  mit  Zjrkttlutton&atörtingen  in  de»  hymy^ 
föüen  der  Broiiehialschleimhaut  KiisammenhÄngen  könntan, 

Eseherith  fand  neben  ßbrin5Beti  Gerinnseln  Spiralent  wie  sie  bei  BiaspT^liaDg 
des  Bronchialasthmas  späterbin  genauer  geschildert  nnd  abgebildet  werden  sollen. 

Frii^chf  hebt  dtn  reichen  Geh  alt  dea  Answurfes  an  eosinophilen  Zellra 
hervor  and  anch  im  Blut  fand  er  Vermehre nje;  dieser  Zellen.  H'ftfdenbitrf/  nud  Ji/(i<i#l 
machten  nof  das  zuweilen  reichliche  Auftreten  von  feinsten  FetTro(irchen  m  Ans- 
wnrf  anfmerksam,  während  St'hmtdt  hyaline  Blutay ünder,  Le^iitbinÄcblAnelie 
und  Lezithinkörper  im  Auswurf  beschrieb, 

Eschftieh  sah,  daB  der  Auswurf  beim  Stehenlassen  eine  grüne  Farbe  annthtn, 
der  Farbstoff  lieü  sich  durch  Chloroform  ausziehen. 

Ist  das  Auswerfen  von  Bronchialgerinnseln  erfolgt,  so  nehmen 
meist  die  Erscheinungen  von  Atmungsinsiiffizienz  schnell  ab.  Aurh 
fühlen  sich  die  Kranken  bedeuteud  erleichtert.  Gleichzeitig  ändfrii 
sieh  die  Erscheinungen  ani  Thorax.  Die  AtmüngsbewegungeD  werd^aj 
langsamer  und  freier.  Der  Thorax  nimmt  in  allen  seinen  Abschnittefl 
gleickmäßig  an  der  Atmung  teil.  Der  Stimmfremitus  tritt  alleror 
auf.  Auch  das  vesikuläre  Atmungsgeräusch  erscheint  von  neuen 
Oft  vernimmt  man  an  der  früher  krankhaft  veränderten  Steü^ 
pfeifende  (xeräusche  oder  fein  blasige  Rasselgeräusche. 

Späth  wies  in  einer  Eeobachtiing  Veränderungen  der  vitalen  Lnc^eiikapttiti 
nach  ;    während   diese  vor   der  Expektoration   der  Gerinnsel  1317  em*  betrug,    erwlcbll 
sie  nach  derselben    einen  Wert  von  1675  aw*.    Estherirh    hat  diese   in  ihren  tJr 
leicht  vers^tändlicht  Angabo  bestätigte 

Zuweilen  ist  die  Krankheit  mit  einem  einzigen  Anfall  beeodeti 
Jedoch  ist  dies  nur  selten  der  Fall;  meist  folgen  sich  die  Anfällt 
tage-  oder  wochenlang  täglich  mehrmals  aufeinander  und  mittiiit 
zieht  sich  die  Krankheit,  wie  bereits  erwähnt,  selbst  über  mehr^r 
Jahre  hin.  Oft  ist  es  aufgefallen,  daß  sich  die  ausgehusteten  Ue-' 
rinnsei  einander  außerordentlich  ähnlich  waren,  so  daß  sie  nffenbiir 
immer  von  einer  und  derselben  Stelle  des  Bronchialbanme^  her 
stammten.  Siranm  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  auch  iu  de 
anfallsireien  Zeit  der  Auswurf  mitunter  zahlreiche  Lt-ydtn^M 
Aatbmakristalle  xeigt. 

Der  Kräftezustand  der  Kranken  leidet  in  vielen  Fällen  ^uck'^ 
dann  auffällig  wenig»  wenn  die  Krankheit  chronischen  Verlauf  nimmts 

Als  Komplikation  einer  fibrinösen  Bronchitis  hat  man  mehr- 
fach  Milxv  er  großem  ng  beobachtet,  wohl  als  Folge  einer  Allge* 
meininfektion.  Der  gleichen  Ursache  verdankt  wahrscheinlich  nnih 
Albuminurie  ihre  Entstehung j  an  die  sich  mitunter  sogar  Ha^if 
ödem  anschloß.    In  anderen  Fällen  freilich  scheint  die  Alburaintirii* 
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nicht  die  Folge  einer  infektiösen  Nephritis,  sondern  der  Atmungs- 
störnngen  und  der  davon  abhängigen  Veränderungen  der  Blutbe- 
wegung gewesen  zu  sein.  Mitunter  schloß  sich  an  eine  fibrinöse 
Bronchitis  fibrinöse  Pneumonie  an,  die  bei  einem  meiner  Kranken 
den  Tod  herbeiführte.  Zuweilen  führt  fibrinöse  Bronchitis  zu 
akuter  Lungenblähung  oder  zu  Pleuritis. 

Als  Nachkrankheiten  bilden  sich  mitunter  alveoläres  Lungen- 
emphysem,  Lungenschrumpfang  oder  Lungentuberkulose  aus. 

UI.  Anatomische  Yeränderungen.  Die  bisherigen  Kenntnisse 
fiber  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  fibrinösen  Bronchitis 
sind  nicht  erschöpfend.  Die  Krankheit  ist  anatomisch  leicht  zu 
diagnostizieren,  wenn  man  in  den  Bronchien  fibrinöse  Gerinnsel 
findet.  Meist  sind  diese  durch  Lufk  oder  Schleim  von  der  Bronchial- 
schleimhaut  abgehoben  und  gelockert.  In  den  feinsten  Bronchien 
haben  sie  zuweilen  rahmige  Beschaffenheit,  so  daß  man  sie  mit  ein- 
gedickten Schleimmassen  verwechseln  kann,  doch  ziehen  sich  letztere 
bei  Zusatz  von  Essigsäure  zusammen,  während  fibrinöse  Gerinnsel 
aufquellen. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  gewöhnlich  gerötet  und  geschwellt: 
auch  zeigt  sie  mitunter  kleine  Blutaustritte.  Seltener  bekommt  man 
es  mit  einer  auffällig  blassen  Bronchialschleimhaut  zu  tun.  Das 
Epithel  der  Schleimhaut  ist  unterhalb  der  Gerinnsel  bald  vollkommen 
erhalten,  bald  gänzlich  geschwunden. 

IV«  Diagnose.  Die  Erkennung  einer  fibrinösen  Bronchitis  gelingt 
leicht  und  sicher,  wenn  Bronchialgerinnsel  ausgeworfen  werden. 

Werden  keine  Bronchialgerinnsel  beobachtet,  so  würde  man 
genötigt  sein,  bei  akut  auftretenden  Zeichen  von  Bronchostenose 
andere  Ursachen,  wie  Fremdkörper,  Narben  und  Druck  von  außen, 
auszuschließen. 

Nach  dem  klinischen  Bilde  sind  Verwechslungen  mit  Bronchial- 
asthma denkbar,  namentlich  bei  chronischer  fibrinösen  Bronchitis, 
und  auch  hier  entscheidet  das  Auftreten  von  Bronchialgerinnseln  im 
Auswurf.  Nicht  ohne  Grund  haben  Posselt  und  Hochhaus  darauf 
hingewiesen,  daß  Beziehungen  zwischen  fibrinöser  Bronchitis  und 
Bronchialasthma,  nach  Hochhaus  auch  zu  Bronchiolitis  fibrosa 
obliterans  bestehen;  wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  daß  das  Vor- 
kommen von  Bronchialspiralen  und  Leydenschen  Asthmakristallen  im 
Auswurfe,  von  eosinophilen  Zellen  im  Auswurfe  und  im  Blute  und 
die  grüne  Verfärbung  des  Auswurfes  beim  Stehen  an  der  Luft 
beiden  Krankheiten  eigentümlich  ist. 

V.Prognose.  Bei  akuter  fibrinöser  Bronchitis  sei  man 
mit  der  Vorhersage  sehr  vorsichtig.  Erfahrungsgemäß  hat  die 
Krankheit  Neigung  zum  unglücklichen  Ausgange;  der  Tod  durch 
Erstickung  tritt  oft  unerwartet  schnell  ein. 

Auch  bei  der  chronischen  fibrinösen  Bronchitis  darf 
man  keine  zu  günstigen  Aussichten  machen.  Man  kennt  kein  sicher 
wirkendes  Mittel,  um  die  Krankheit  zu  heben,  ihrer  Wiederkehr 
vorzubeugen  und  den  Eintritt  von  Erstickung  zu  verhindern. 

28* 
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VI,  Therapie«   Bei  Behandlung  einer  fibrinösen  Bronchitis  h 
man   zwei  Aufgaben    zu   verfolgen^   nämlich  einmal  die  LockeninJ 
und  das  Auswerfen  der  Bronchialgerinnsel  zu  befördern  und  auüer 
dem  ihrer  Neubildung  vorzubeugen. 


ß 


Eine  Lockerung  der  Bronchialgerinnsel  wird  begünstig 
durch  Einatmung  von  Wasserdämpfen,  unmittelbar  mittelst 
Siegle^Qhen  Inhalationsapparates  oder  aus  Schalen,  die  man  mit  beifienj 
Wasser  gefüllt  hat,  über  die  der  Kranke  den  Kopf  beugt,  während 
man  Kopf  und  Schale  mit  einem  Tuche  umhülltj  oder  mittelbar,  indem 
man  Wasserdampf  mittelst  Skffleschen  Apparates  oder  mit  siedendem 
Wasser  gefüllter  Schalen  in  der  Zimmerlnft  zerteilt.  Auch  hat  man 
Inhalationen  von  Kalkwasser  oder  kohlensauren  Alkalieo, 
z.  B.  von  Kalium  carbonicum  (1^0:  100)  oder  von  Milchsäure, 
Acidum  lacticum  (2^0 — 5^0:100)  empfohlen,  weil  diese  Mittel  im- 
stande sind,  fibrinöse  Gerinnungen  zu  lösen.  Freilich  ist  es  kaum 
wahrscheinlich,  daß  eine  Lösung  von  Gerinnseln  in  den  Bronchien  bei 
so  weitgehender  Verdünnung  der  Mittel  möglich  ist,  und  anflerdem 
gelangen  beträchtliche  Mengen  der  Lösungen  nicht  einmal  in  die 
feineren  Bronchialwege  hinein.  Es  hat  demnach  den  Anschein,  akfl 
ob  diese  Mittel  keinen  anderen  Vorteil  als  Wasserdämpfe  gewähren " 
Auch  spielen  wohl  die  tieferen  Atmungsbewegungen  bei  den  Eio- 
atmungen  eine  wichtige  und  nutzbringende  Rolle. 

Ms  besonders  kräftige  Lösungsmittel  für  FaserstotfgeriniiDngen  sind  ncicJi  F»- 
payotin  (5:100),  Neurin  (öilOO),  T^traniethylamrooninoiliydröiyd  vsi 
Tetraäthylammoniiinihydroxyd  (5:100)  aar  Einatraung  gerühmt  wqrdea, 

Zar  Lockerung  der  Gerinnsel  erscheiot  tims  ein  Yrrsuck  mit  PÜocftrpinoi 
liydrochloricum  wohl  empf-ehlenswert^  %.B.t 

Hp,  Fiiocarpini  hpdrQcItiorid  0*2 

Aquae  tteMiliata^  ma.  5*0- 

MDS*  \\  Bt^avamche  Sprit^se  subkutan. 

Brich  «mpfahl  Ausaticnng  in  Terdünnte  Luft 

Hat  man  Grund,  eine  Lockerung  der  Gerinnsel  anzunehmen,  »| 
reiche  man  Expektorantien  oder  bei  kräftigen  Personen  Breci* 
mittel^  um  die  Fremdkörper  nach  außen  zu  bringen.  Unter  dea 
Expektorantien  empfehlen  sich  namentlich  Kratzmittel  (Radix  Ipe«*"  1 
cuanhaey  Radix  Senegae,  Liq[uor  Ammonii  anisatus^  Acidum  b«ß'| 
2oicum),  unter  den  Brechmitteln  hat  man  besonders  Apomorpbiö  ^w*"  ] 
pfohlen,  z.  B. : 

Ep.  J>ec0€ti  radivw  Seneffoe  10*0:  180. 
Jjiquoris  Anunrntii  aninaU  5*0 
Sitmpi  Miiip/tW#  20*  Q~ 
MDJii*  *^stün<UieIi  ISctn^  zu  nehmten, 
oder: 

Rp.  Aptmuti'phini  hydruehloHci  0*2 
Glffcerinif 

Aquae  äesHUatae  aa*  5*0* 
MDSt  V*— Vi  I*ravaz9che  SprOxe  »ubkfilati. 

Auch  hat  man  Yersucht,  durch  rhythmische  Kompression  i*^ 
Thorax  bei  der  Ausatmung  das  Auswerfen  von  Bronchialgeriiia^'^ 
zu  erleichtern. 
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Biner  'Neubildung  von  fibrinösen  Gerinnseln  entgegen  zu 
itman  bei  akutem  Bronchialkroup  Quecksilberpräparate 
5.  B.: 

Rp.  Unguenti  Hydrargyri  einer  ei  ö'O 
d.  U  d.  Nr.  X. 
8.  Tätlich  ein  Päckchen  einzureiben. 

Rp.  Hydrargyri  chiarati, 
Sacchari  tia,  O'S. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  StncU  täglich  1  Fulver  bis  zum  Speichelfluß. 

chronischer  fibrinöser  Bronchitis  hat  man  dagegen  mehr- 
Erfolg  Jodkalium  in  Anwendung  gezogen,  welches  zuerst 
ch  mit  bestem  Nutzen  versuchte: 

Rp.  Solutionis  Kalii  jodati  10*0  :  200. 
JDS.  Smal  täglich  15  cm*  zu  nehfnen. 

Verordnung  von  Jodkalium  sollte  man  sich  jedoch  daran 
daß  manche  Menschen  unter  seinem  Gebrauche  gerade  an 
Bronchitis  erkranken. 

rfach  sind  Desinfizientien  und  Balsamika  empfohlen 
Mittel,  deren  Anwendung  namentlich  dann  am  Platze  zu 
!nt,  wenn  man  infektiöse  Ursachen  vermutet.  Es  kämen 
h  Kreosot,  Guajakol,  Benzosol,  Oleum  Terebinthinae, 
ni  Pumilionis   und  noch  manche  anderen  in  Frage ,   z.  B. : 

Rp.  Benzosoli  O'S 
Caniphorae  0*05 

El€ieosacchari  Menthae  BiperitcLC  0*3. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  3mul  täglich  ein  Pul/ver  zu  nehmen. 


3.  Bronchialerweiterung.  Bronchiectasia. 
(Dilataiio  broncharum.) 

.tiologie.  Unter  einer  Bronchiektasie  versteht  man  jede 
rung  des  Bronchialraumes.  Es  gibt  angeborene  und 
ne  Bronchiektasen;  die  ersteren  sind  selten  und  haben 
ge  klinische  Bedeutung. 

3  erworbene  Bronchialerweiterung  tritt  nie  anders 
vorausgegangener  Erkrankung  der  Bronchien,  der 
oder  Pleuren  auf  und  man  kann  demnach  zwischen 
genen,  pulmogenen  und  pleurogenen  Bronchiek- 
fcerscheiden.  Somit  ist  die  Bronchiektase  stets  eine  sekundäre 
ang  der  Bronchien,  die  sich  an  gesunden  Luftwegen  niemals 
ilbständiges  Leiden  entwickeln  wird. 

nchogene  Bronchiektasen  kommen  namentlich  nach 
3m  Bronchialkatarrh  vor  und  vor  allem  dann,  wenn 
1  feinsten  Bronchien  betroffen  hat,  also  nach  Kapillärbron- 
esonders  oft  sollen  sie  nach  jenen  Bronchokatarrhen  ent- 
ie  sich  nach  Keuchhusten,  Masern,  Influenza  oder  Abdo- 
lus  eingestellt  haben. 
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Auch  bei  Bronchialverengerung,  beispielsweise  bei  solchen 
infolge  von  Fremdkörpern ,  kommt  unterhalb  der  verengten  Stelle 
nicht  selten  Bronchialerweiterung  zur  Ausbildung. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Lungengewebes  kommen  ka- 
tarrhalische, tuberkulös-käsige  und  namentlich  chronisch- 
interstitielle  Entzündungen,  Atelektasen  und  Hypostasen 
in  Betracht.  Auch  bei  alveolärem  Lungenemphysem  findet  man  häufig 
pulmogene  Bronchiektasen,  aber  wohl  hauptsächlich  deshalb, 
weil  es  mit  chronischem  Bronchialkatarrh  einherzugehen  pflegt. 

Häufig  trifft  man  Bronchiektasen  bei  Pneumonokoniosis  an, 
also  nach  Staubeiuatmungen,  denn  diese  haben  interstitielle  Lungen- 
entzündung im  Gefolge. 

Sehr  häufig  geben  Entzündungen  der  Pleura  zur  Ent- 
stehung von  Bronchiektasen  Veranlassung,  pleurogene  Bron- 
chiektasen, sobald  sie  zu  totalen  oder  auch  zu  partiellen  Ver- 
wachsungen der  beiden  Pleurablätter  geführt  haben. 

Auf  die  Entwicklung  von  Bronchiektasen  ist  das  Lebensalter 
nicht  ohne  Einfluß ,  denn  übereinstimmend  wird  angegeben ,  dafl, 
wenn  die  Krankheit  dem  Kindesalter  auch  nicht  fremd  sei,  sie 
dennoch  am  häufigsten  im  höheren  Lebensalter  zur  Ausbildung 
komme. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  findet  man  sie  häufiger  bei 
Männern  als  bei  Frauen. 

Eine  schwächliche  Konstitution  begünstigt  erfahrungsgemäfi 
die  Entstehung  des  Leidens ;  auch  trifft  man  es  häufiger  bei  ärmeren 
Leuten  als  bei  der  wohlhabenden  Bevölkerung  an. 

Nach  Grahiger- Stewart  sollen  auch  hereditäre  Einflüsse 
erkennbar  sein. 

Angeborene  Bronchiektasen  sind  nur  in  sehr  geringer 
Zahl  bekannt.  Virchow,  Meier,  Barbow,  Schuchardt  und  Fletcher  haben 
derartige  Beobachtungen  bekannt  gemacht. 

Als  atelektatische  Bronchiektasen  beschrieb  Heller  Bronchialerweiterongcn 
in  atelektatisch  gebliebenem  Liingengewebe.  Anch  Gairdncr  and  Herxheimer  haben 
solche  Beobacbtangen  mitgeteilt.  Diese  atelektatischen  Bronchiektasen  sind  gewis86^ 
maßen  als  eine  Mischform  von  angeborenen  und  erworbenen  Bronchiektasen  za  betrachtea. 

IL  Anatomische  Yeränderungen.  Erworbene  Bronchi- 
ektasen kommen  am  häufigsten  in  den  mittelgroßen  Bronchien 
(Bronchien  dritter  und  vierter  Ordnung)  zur  Beobachtung,  seltener 
begegnet  man  ihnen  in  den  feineren,  am  seltensten  wohl  in  den 
großen  Bronchien.  Sie  treten  ebenso  oft  einseitig  als  in  beiden 
Lungen  auf,  bilden  sich  jedoch  häufiger  im  unteren  und  mittleren 
Lappen  der  Lungen  als  im  Oberlappen.  Bald  sind  nur  einzelne 
Bronchialzweige  von  der  Erweiterung  betroffen,  bald  dehnt  sich 
diese  über  den  größten  Teil  des  Bronchialbaumes  aus;  sehr  selten 
beobachtet  man  vereinzelte  umschriebene  Erweiterungen.  Bronchial- 
erweiterungen teilt  man  rücksichtlich  ihrer  Form  in  zylindrische, 
spindelförmige  und  sackartige  ein.  In  der  Begel  gehen  die  beiden 
letzteren  Formen  aus  der  ersteren  hervor. 

Eine  zylindrische  Bronchialerweiterung  ist  leicht  M 
erkennen.  Verfolgt  man  die  Bronchien  mittleren  Umfanges  peripher- 
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wärts,  SO  verjüngen  sie  sich  nicht,  sondern  behalten  überall  die 
gleiche  Lichtung  bei,  oder  es  tritt  in  nicht  seltenen  Fällen  sogar 
eine  Erweiterung  derselben  ein.  Peripherwärts  findet  in  der  Regel 
eine  Art  von  kolbiger  Endigungsweise  statt,  und  falls  man  einen 
Hauptast  in  seinen  erweiterten  Seitenzweigen  verfolgt  hat,  entsteht 
der  Eindruck,  als  ob  man  aufgeschnittene  gebrauchte  Handschuh- 
finger vor  sich  sähe.  Geht  die  Erweiterung  bis  zur  Lungen- 
oberfläche, so  bekommt  die  Lunge  auf  Durchschnitten  ein  grob- 
löcheriges Aussehen,  welches  Barthez  &  Rüliet  mit  dem  Durchschnitt 
eines  durchlöcherten  Käses  verglichen  haben. 

Die  spindelförmige  Bronchiektasie  ist  nur  eine  Abart  der 
zylindrischen  und  kommt  fast  immer  im  Verein  mit  der  letzteren 
vor.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  der  Raum  der  erweiterten 
Bronchien  nicht  gleichmäßig  fortläuft,  sondern  stellenweise  ein  all- 
mähliches An-  und  Abschwellen  eingeht.  Zuweilen  folgen  sich  mehrere 
solcher  spindelförmigen  Erweiterungen  dicht  aufeinander,  woraus 
eine  Form  von  Bronchiektasenbildung  hervorgeht,  welche  man  nach 
Eüioisen  als  rosenkranz-  oder  paternosterförmige  Bronchial- 
erweiterung benennt.  Die  dazwischen  liegenden  Schaltstücke  sind 
nicht  selten  ungewöhnlich  eng;  überhaupt  kommt  eine  Verbindung 
von  Erweiterungen  und  stellenweisen  Verengerungen  der  Bronchial- 
röhren sehr  häufig  vor.  Nach  einigen  Angaben  sollen  rosenkranz- 
förmige Bronchiektasen  besonders  oft  bei  Kindern  nach  Keuchhusten 
anzutreifen  sein. 

Sack-  oder  höhlenförmige  Bronchialerweiterungen 
stallen  plötzliche  Erweiterungen  der  Bronchien  dar.  Man  kann  sie 
in  partielle  (periphere)  und  totale  (axiale)  einteilen,  je  nachdem  die 
sackartige  Ausbuchtung  nur  an  einer  Stelle  der  Bronchialwand  zu- 
stande gekommen  ist  oder  den  ganzen  (rii^erschnitt  eines  Bronchus 
betrifft.  Nur  selten  bekommt  man  es  mit  einem  einzigen  sackförmigen 
Hohlräume  zu  tun.  Zuweilen  folgen  sich  derartige  Hohlräume 
ähnlich  wie  spindelförmige  Erweiterungen  rosenkranzförmig  unter- 
einander, oder  es  liegen  mehrere  Säcke  nebeneinander.  Im  letzteren 
Falle  zeigt  das  dazwischen  liegende  Lungengewebe  in  der  Regel 
weitgehende  Veränderungen.  Es  ist  meist  infolge  von  chronischer 
interstitieller  Lungenentzündung  in  ein  luftleeres  bindegewebiges 
und  schwielenartiges  Gewebe  umgewandelt,  welches  beim  Durch- 
schneiden eine  schwarten-,  mitunter  fast  knorpelartige  Beschaffen- 
heit besitzt  und  bald  tiefschwarz  oder  schiefergrau,  bald  schneeig- 
weiß verfärbt  ist.  Der  veränderte  Lungenabschnitt  -macht  oft  den 
Eindruck  eines  groblöcherigen  Schwammes. 

Die  Größe  sackartiger  Bronchiektasen  unterliegt  vielfachen 
Schwankungen.  In  manchen  Fällen  hat  man  erbsengroße  Hohlräume 
vor  sich,  in  anderen  finden  sich  Höhlen  von  dem  Umfange  eines 
Hühnereies  und  darüber  hinaus.  Selten  nimmt  eine  einzige  sack- 
artige Bronchiektasie  den  größten  Teil  eines  Lungenlappens  ein. 
Die  in  den  Hohlraum  in  der  Richtung  von  der  Luftröhre  ein- 
mündenden Bronchien  zeigen  oberhalb  desselben  häufig  spindel- 
förmige oder  zylindrische  Erweiterungen,  aber  auch  Verengerungen. 
Die  aus  dem  Hohlräume  zur  Lungenoberfläche  herausführenden 
Bronchien   dagegen    sind    fast   immer   verschlossen   (obliteriert),   so 
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daß  die  höhlen  iorraigt^  Bronchiektasie  eine  Art  von  Sackgasse  bildei 
Mitunter  findet  auch  an  den  Einmiindungsstellen  der  Euleitenden 
Bronchien  eine  allmdhliehe  Obliteration  statt,  und  es  wandeln 
sich  auf  diesä  Weise  sackartige  Bronchiektasen  in  allseitig  abge- 
schlossene mit  Flüssigkeit  erMllte.  zjstenartige  Hr^hlräume  nm.  Der 
Inhalt  dieser  abgekapselten  Räume  stellt  anfänglich  eine  eiterige 
Flüssigkeit  dar.  Späterhin  kann  diese  eintrocknen,  verkäsen  und^B 
selbst  verkalken,  und  so  bilden  sich  im  letzteren  Falle  sogenannt^B 
B  r  o  n  c  h  i  a  1  s  t  e  i n  e.  In  anderen  Fällen  dagegen  verliert  die 
Flüssigkeit  die  iu*sprünglich  eiterige  Besehaöenheit ;  sie  bleibt 
zwar  flüssig,  nimmt  aber  ein  seröses  Aussehen  an  und  erinnert  an 
flüssigen  Leim. 

Die    Sehleimhaut    in    den    Bronchialerweiterungen 
kaum    jemals    ohne  Veränderungen*    und    man    hat    nach    der 
schaifenheit  der  Bronchialschleimhaut  von  hypertrophischen  u 
atrophischen  Bronchiektasen  gesprochen .     Hypertrophische 
Bronchiektasen  sind  meist  sackförmig,  man  findet  dann  die  Bronchial- 
Schleimhaut  auffällig  gelockert  und  gewidstet.  Mitunter  haben  sich 
an    der   Mukosa    und    Submukosa    entssündlich-hyperplastische  Ver- 
dickungen   ausgebildet.     Dabei  zeigt  sich  die  Schleimhaut  zuweilcu 
mit  kleinen  Wucherungen   bedeckt,    so   daß  sie  ein  mattes  sanunet' 
artiges  Aussehen  gewinnt.  In  zylindrischen  Bronchiektasen  dagegen 
findet    man    meist    die  Veränderungen  atrophischer  Bronchiektasea» 
Dabei  ist  die  Schleimhaut  nicht,  selten  außerordentlich  dünn,  zuweilen 
auch  blaÜ  und  gleicht  dem  Aussehen  einer  serösen  Membran, 

In  nicht  wenigen  Fällen  erscheint  die  Schleim haut^berfläche  ii 
Bronchiektasen    eigentümlich    grubig    und  netzartig  vertieft,    wo" 
längs-    und    t|üergestellte  Leisten    mehr   oder   minder   stark   in  den! 
Bronchialraoni   hervorspringen.  Man  hat  diesen  Zustand  als  trab^ 
kuläre  Degeneration    benannt.     Diese   bildet  sich  dadurch  aas,, 
daß  stellenweise  glatte  Muskulatur  und  Bindegewebszüge  der  Br 
chialschleimh<uit    schwinden,    wahrend    die    elastischen   Fasern    an 
Mächtigkeit    zunehmen    und    stärker  hervortreten^    oder  daß  gerade 
die    glatten    Muskeltaserschichten    bestehen    bleiben,    während  sici 
zwiiächen  ihnen  die  Bindcgewebszüge  ausbuchten.  Dieses  letztere  gilfe^ 
namentlich  für  die  quer  verlaufenden  vorspringenden  Leisten. 

Auch  findet  man  zuweilen  Geschwüre  auf  der  Schleimhaut, 
Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  dann,  wenn  das  in  den  Bronchial* 
erweiterungen  gebildete  Sekret  fauliger  Zersetzung  anheimgefalleii 
ist.  Diese  Verschwämngen  bringen  zwei  Gefahren  mit  sich:  lie 
eröfinen  Gefäße  und  führen  zu  Bronchialblutungen,  oder  sie  durch- 
bohren die  Bronchial  wand,  greifen  auf  das  Lungengewebe  über  und 
erzeugen  Lungenbrand.  Liegen  sackartige  Bronchiektasen  nebei 
einander,  so  können  sie  nach  vorausgegangenem  Zerfall  ihrer  ScheÄd* 
wände  in  unmittelbare  Verbindung  miteinander  treten. 

In  seltenen  Fällen  kommen  auf  der  Schleimhaut  von  Bronchial 
erweiterungen  submiliare  und  miliare  Tuberkel  vor. 

Zuweilen    finden  Ausheilungsvorgänge   an  Bronchiekta^i 
statt.     Es  bilden   sich  innerhalb  von  Bronchialerweiterungen  bintli»»] 
gewebige  Adhäsionen,  welche  durch  Schrumpfung  die  Wände  mehfj 
und  mehr  einander  nähern  und  schließHch  zur  Obliteration  fiihre 
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Die  BronchialwandaDgen  gehen  an  den  erweiterten  Stellen  erhebliche  Gewebs- 
yeränderangen  ein.  In  großen  Bronchiektasen  kann,  wie  Rapp  zuerst  gezeigt  hat, 
das  Epithel  der  Schleimhaut  Umwandlungen  erfahren,  wobei  sich  das  Flimmerepithel 
in  Schleim-  (Becher-)  Zellen  oder  Pflasterepithel  umändert,  so  daß  sich  die  Schleimhaut 
der  Beschaffenheit  einer  serösen  Membran  nähert.  AtUd  beschrieb  atypische  Epithel- 
wnchemngen,  die  an  Geschwulstbildnngen  erinnerten.  Die  Mündungen  der  Schleim- 
drüsen finden  sich  vielfach  trichterförmig  erweitert.  Gilbert  dt'  Haust  machten  auf  die 
fmst  aneurysmatische  Erweiterung  der  Schleimhautkapillaren  aufmerksam,  welche 
bis  dicht  unter  das  Epithel  vordringen  und  sich  zum  Teil  in  den  Bronchialraum  hinein- 
wölben. Auch  Verdickungen  der  Gefaßintima,  Endarteriitis  proliferans,  werden  häufig 
beobachtet.  An  der  glatten  Muskulatur  der  Schleimhaut  wies  Trojanowshy  Atrophie 
nach«  freilich  ging  er  zu  weit,  wenn  er  sie  für  alle  Fälle  von  Bronchiektasenbildung 
behauptete,  so  daß  ihm  mit  Recht  darin  von  Biermer  widersprochen  worden  ist.  Aüld 
beobachtete  sogar,  daß  stellenweise  die  glatten  Muskelfasern  gewuchert  sein  können. 
Der  Hypertrophie  elastischer  Fasern  und  Atrophie  von  Bindegewebszügen 
wnrde  bereits  im  vorausgehenden  bei  Erwähnung  der  trabekulären  Degeneration  ge- 
dacht. Aber  auch  die  Bronchialknorpel  bleiben  von  Veränderungen  nicht  unberührt. 
So  beschrieb  Füz  Vergrößerung  der  Knorpelhöhlen,  Wucherung  der  Zellen  in  ihnen, 
Dmckatrophie  der  Knorpelgrundsubstanz  und  damit  Aufgehen  des  Knorpels  in  eine  Art 
von  Granulationsgewebe.  Ähnliches  scheint  auch  Leroy  in  einer  Beobachtung  gesehen 
za  haben.  Selten  kommt  eine  Verkalkung  der  Knorpel  vor. 

An  den  nicht  erweiterten  Bronchialästen  beobachtet  man  ge- 
wöhnlich Zeichen  katarrhalischer  Entzündung. 

Die  Lungen  zeigen  sehr  häufig  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherung  und  Schrumpfungsveränderungen  um  die  Bronchial- 
erweiterungen. In  anderen  Fällen  findet  man  katarrhalische  oder 
käsige  Entzündung,  mitunter  frische  fibrinös-pneumonische  Herde.  Sehr 
häufig  kommt  alveoläres  Lungenemphysera  vor,  welches  bald  partiell 
besteht,  bald  eine  ganze  Lunge  befallen  hat,  letzteres  namentlich 
dann,  wenn  sich  Bronchiektasen  in  verbreiteter  Weise  einseitig  ge- 
bildet haben. 

An  den  Pleuren  werden  sehr  oft  Verwachsungen  beobachtet, 
bald  partielle,  bald  totale. 

Das  Herz  zeigt  in  vielen  Fällen  Dilatation  und  Hypertrophie 
der  rechten  Herzhälfte,  mitunter  auch  Verfettung  der  Muskulatur. 
Auch  begegnet  man  nicht  selten  Stauungsveränderungen  in 
den  verschiedensten  Organen. 

Über  den  Entstehnngsmechanismns  von  erworbenen  Bronchiektasen 
sind  die  Ansichten  sehr  geteilt  nnd  ohne  Frage  hat  man  vielfach  den  Fehler  begangen, 
mir  eine  einzige  Ursache  f&r  Bronchiektasenbildung  annehmen  zn  wollen,  während  in 
Wirklichkeit  mehrere  Ursachen  einwirkten,  die  sich  gegenseitig  nnterstützten.  Es  kann 
wohl  zanftchst  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  Wandverändernngen  der  Bronchien 
«ine  Bronchiektasenbildong  bedingen  werden,  wenn  sie  za  einer  Yerminderong  der 
Wlderztandsföhigkeit  der  Bronchien  geführt  haben.  Je  nachdem  derartige  Wandverände- 
nngen  an  umschriebenen  Stellen  oder  in  ausgedehnter  Weise  bestehen,  werden  die  Be- 
^ingnngftTi  fOr  sackartige  oder  spindelförmige  im  ersteren  Falle  und  für  zylindrische 
Bronchiektasen  im  letzteren  gegeben  sein.  Aber  damit  eine  Bronchiektase  zustande 
kommt,  ist  doch  wohl  noch  eine  andere  Ursache  notwendig,  welche  anf  die  nachgiebig 
gewofdene  Wand  einen  Dmck  ausübt.  Laennec  sah  als  eine  solche  Stanung  des 
Bronchialsekretes  an.  Im  allgemeinen  möchte  ich  auf  eine  solche  Stauung  keinen 
n  großen  Wert  legen  und  eher  glauben,  daß  Hnstenstöße  und  dabei  Drnckerhöhung 
der  Lnft  im  Bronchialbaum  eine  wesentlich  größere  Bedeutung  haben. 

Daß  Bronchiektasenbildung  auch  dann  möglich  ist,  wenn  keine  chronischen 
Branchialkatarrhe  vorausgegangen  sind,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Bronchial- 
wand herabgesetzt  haben,  erscheint  mir  kaum  zweifelhaft.  Unter  solchen  Umständen 
kommen  aber  wieder  verschiedene  Ursachen  in  Betracht.  Eine  übermäßige  Erhöhung 
des  Luftdruckes  in  den  Bronchien  sollte  zum  mindesten  in  den  mittelgroßen  nnd 
kleineren  Bronchien  auch  die  gesunden  dünnwandigen  Bronchien  auszuweiten  imstande 
sein.    In  dieser  Weise  dürften  die  Bronchiektasen  unterhalb  von  verschluckten  Fremd- 
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körpern  und  von  Bronchialverengernngeu  überhaupt  zu  erklären  sein.  Fremdkörper 
werden  nicht  selten  so  beschatten  and  gelagert  sein,  daß  sie  eine  Art  von  Ventil- 
wirknng  ansznüben  imstande  sind,  so  daß  sie  dem  kräftigen  Loftstrom  swar  bei  der 
Einutmung  den  Weg  nach  unten  gestatten ,  dagegen  die  Laft  bei  der  Ansatmang  mehr 
oder  minder  stark  am  Entweichen  verhindern.  Selbstverständlich  maß  dadurch  die 
Lnft  in  den  Bronchien  anterhalb  eines  Fremdkörpers  mehr  nnd  mehr  anter  tteigendem 
Dracke  zu  stehen  kommen  nnd  auf  die  Innenwand  der  Bronchien  einen  angewöhnlick 
hohen  Brack  ausüben.  Nun  muß  man  aber  nicht  übersehen,  daß  Fremdkörper  auch 
Entzündungen  der  Bronchien  nach  sich  ziehen,  so  daß  also  auch  hier  mehrere  Ursachen 
bei  der  Entstehung  von  Bronchiektasen  einzuwirken  pflegen. 

Außergewöhnliche  Steigerungen  des  I^uftdruckes  und  dadurch  Bronchiektaseii- 
bildung  können  noch  in  anderer  Weise  zustande  kommen.  Bei  Entzündungen,  Atelek- 
tasen und  Hypostasen  in  den  Lungen  haben  die  betroffenen  Alveolargebiete  die  Fähigkeit 
verloren,  Lnft  in  sich  aufzunehmen.  Daher  muß  die  Lnft  in  den  zuführenden  Bronchien 
unter  höheren  Druck  zu  stehen  kommen,  da  sie  nicht  in  die  erkrankten  Alveolen  nb- 
fließen  kann,  Dinge,  die  ihren  schädigenden  Einfluß  namentlich  beim  Husten  ganz  be- 
sonders stark  ausüben  worden.  Man  bekommt  es  hier  also  mit  Bronchiektasen  infd^ 
von  ungleicher  Luftverteilung  zu  tun.  Man  hat  derartige  Bronchiektasen,  die 
zylindrische  zu  sein  pflegen,  vikariierende  Bronchiektasen  genannt. 

Bei  chronisch-interstitieller  Lungenentzündnng,  mag  sie  nun  durch  Staabeinatnnng, 
durch  andere  Formen  von  Lungenentzündung  oder  durch  eine  Pleuritis  angefacht  sein, 
kann  auch  eine  unmittelbare  Zugwirkung  an  der  Bronchialwand  eine  Bronchial- 
erweiterung  bedingen,  wie  schon  Corriyan  hervorgehoben  hat.  Man  denke  sich  eineo 
Bronchus  von  Bindegewebe  umgeben.  Nun  schrumpft  das  Bindegewebe  wie  eine  Karbe. 
Dadurch  werden  die  Bronchial  wände  mit  nach  außen  gezogen.  Aber  auch  hier  wiedtf 
kommen  vielfach  noch  andere  Bedingungen  in  Betracht,  beispielsweise  der  Untergang 
vieler  Lungenalveolen  und  die  dadurch  gestörte  Luftverteilung  in  den  Bronchien. 

Bronchiektasen  in  käsig  erweichten  Entzündungsherden  mögen  mitunter  dadnrdi 
entstehen,  daß  feinwandige  Bronchien  durch  die  Erweichung  des  Lungengewebei 
eine  Stütze  ihrer  Wand  von  außen  verloren  haben,  was  sich  namentlich  dann  besoaden 
bemerkbar  machen  wird ,  wenn  die  Bronchialwand  an  der  Entzündung  beteiligt  ist  nid 
Husten  besteht. 

Aus  allen  diesen  Eri'irterungen  folgt  also,  daß  man  in  jedem  Einzelfalle  dii 
Entstehung  einer  Bronchialerweiterung  klarzulegen  hat. 

Es  muß  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  daß  man  die  chronische  (peni- 
stierende)  von  der  akuten  (transitorischeu)  Bronchiektasie  zu  trennen  bat 
Nur  von  der  ersteren  ist  im  Vorausgehenden  die  Rede  gewesen,  und  auch  im  Nack- 
folgenden  soll  sie  allein  Berücksichtigung  finden.  Bei  akutem  Bronchialkatairh,  Keuch- 
husten und  Hypostase  in  den  Lungen  kommen  akute  Erweiterungen  der  Bronchien  vor, 
welche  wieder  rückgängig  werden,  sobald  die  genannten  Krankheiten  gehoben  sind.  Nar 
dann,  wenn  sich  letztere  über  längere  Zeit  hinziehen,  würde  aus  der  akuten  Form  eise 
chronische  (persistierende)  Bronchiektasie  hervorgehen. 

Bei  angeborenen  Bronchiektasen  zeigen  sich  die  erwei- 
terten Broncihien  mitunter  in  zystische  Hohlräume  umgewandelt» 
die  einen  serösen  Inhalt  beherbergen.  Zuweilen  liegen  sie  so  dicht 
beieinander,  daß  sie  sieh  fast  berühren.  Vereinzelt  beobachtete  man 
auch  eine  Erweiterung  der  Lungenalveolen.  Es  liegt  nahe,  als 
Ursache  eine  zystische  Degeneration  der  Bronchien  anzunehmen. 
Fletcher  fand,  daß  bei  einem  3^2 jährigen  Kinde  mit  zystiscben 
Bronchiektasen  in  beiden  Lungen  noch  eine  Erweiterung  der  großen 
Gallengänge  bestand. 

Atelektatische  Bronchiektasen  zeichnen  sich  dadurch  ans,  daß  das  loft- 
leere  Lungengewebe  weiß  und  pigmentarm  ist  und  dadurch  verrät,  daß  es  niemals  ge- 
atmet liat. 

IIL  Symptome,  In  vielen  Fällen  bleiben  erworbene  Bron- 
chiektasen während  des  Lebens  ganz  und  gar  verborgen,  weil  sie 
keine  anderen  Symptome  als  diejenigen  eines  chronischen  Bronchial- 
katarrhes   hervorrufen  —  latente   Bronchiektasen.     Es  ist  dies 
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namentlicli  dann  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung,  obschon  der  Länge 
nach  ausgedehnt,  dennoch  im  Querschnitt  keine  besonders  hochgradige 
und  auch  die  Sekretion  in  ihr  keine  ungewöhnlich  lebhafte  ist. 

In  anderen  Fällen  läßt  sich  wenigstens  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Bronchiektasen  sowohl  aus  der  Art  der  Ex- 
Sktoration,  als  auch  aus  der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  stellen. 
^e  Kranken  pflegen  während  eines  Tages  nicht  oft  zu  husten,  aber 
sie  fordern  jedesmal  auffällig  große  Massen  nach  außen.  Der  Aus- 
wurf kommt  guß-  oder  stromweise,  stürzt  alsdann  aus  Mund  und 
Nase  und  ruft  nicht  selten  Erbrechen  hervor.  Man  nennt  die  be- 
schriebene Art  von  Expektoration  nach  Wintrich  maulvolle  Ex- 
Sektoration.  Die  ergiebigsten  Hustenbewegungen  werden  am 
borgen  beobachtet,  weil  sich  während  der  Nacht  das  Sekret  in  den 
erweiterten  Bronchien  angesammelt  hat.  Dabei  beobachten  die  Kranken 
häufig  eine  ganz  bestimmte,  sogenannte  erzwungene  oder  passive 
Korperlage,  weil  Veränderungen  derselben  sofort  Husten  und  Aus- 
wurf im  Gefolge  haben. 

Der  Auswurf  stellt  in  vielen  Fällen  eiterige  Massen  dar, 
welche  einen  eigentümlich  säuerlichen,  an  Schweiß  erinnernden  Ge- 
ruch verbreiten.  Läßt  man  ihn  einige  Zeit  stehen,  so  sondert  er  sich 
in  vier  Schichten,  von  welchen  die  untere  körnig  und  sedimentartig, 
die  mittlere  dünnflüssig-serös  und  die  oberste  vorwiegend  schaumig 
ist.  Unter  der  oberen  schiebt  sich  noch  eine  Schicht  von  eiterigen 
Ballen  ein.  Die  Menge  des  Auswurfes  kann  innerhalb  eines  Tages 
sehr  bedeutend  sein  und  1000  cm^  weit  übertreffen,  so  daß  der  Gegen- 
satz zwischen  den  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  am 
Thorax  und  der  großen  Auswurfsmenge  sehr  überraschend  ist. 

Bei  mikroskopischer  UDtersuchnng  des  Aaswnrfes  findet  man  vor- 
wiegend Bondzellen,  welche  teils  gequollen,  teils  verfettet  oder  körnig  zerfallen  sind 
(vergl.  Fig.  122  auf  Seite  444).  Daneben  kommen  vereinzelt  oder  zn  Orappen  neben- 
einander liegend  Fettsäorenadeln  vor.  Elastische  Fasern  treten  dann  auf,  wenn  an  der 
Wand  der  Bronchialerweiteraogen  Verschwärnngen  bestehen.  Zuweilen  begegnet  man 
tach  roten  Blutkörperchen,  welche,  wenn  sie  reichlich  vorhanden  sind,  dem  Auswurf  ein 
lehmfarbenes  Aussehen  verleihen.  Friedrich  Schultze  hat  in  einem  Fall  den  sehr  seltenen 
Befand  von  Hämatoidiokristallen  im  Auswurf  gemacht,  welche  Rhomben,  Nadeln  und 
Kiistallbflschel  bildeten.  Auch  fand  Biermer  einigemale  pigmentierte  Bindegewebsfetzen. 
Escherick  wies  unter  zehn  Fällen  zweimal  ein  eiweißverdauendes,  trypsinähnliches 
Feiment  im  Auswarf  nach.  Ebenso  hat  Kaümorgen  das  Vorkommen  von  verdauendem 
Ferment  im  Auswurf  betont.  Loehisch  d-  v.  Rokilanshy  stellten  aus  dem  Sputum  Kada- 
verin  und  ein  nicht  näher  bestimmtes  Diarain  dar. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  bisher  keine 
besonderen  Ergebnisse  geliefert;  man  hat  aus  dem  Auswurf  Streptococcus  pyogenes, 
Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus,  Fraenkehche  Pneumoniekokken  und  Bac- 
tvinm  coli  commune  gewonnen,  die  aber  auch  in  allen  möglichen  anderen  Arten  von 
Auswarf  ansutrelTen  sind.  Chiari  wies  bei  einem  Kranken  einen  fadenbüschelartigen 
BasUlns  nach,  der  an  den  Strahlenpilz  erinnerte  und  vielleicht  der  Pseudaktinomyzes 
Bctresineßs  war. 

In  manchen  Fällen  von  Bronchiektasen  kommt  es  zum  Aushusten  eines  münzen- 
förmigen (Sputum  nnmulare  s  numulosum)  oder  eines  geballten  Aus- 
wurfes (Spntum  globosum).  Derartige  Sputa  kommen  bekanntlich  auch  bei  tuber- 
kulösen Kavernen  vor,  doch  haben  Hertel  d-  Traube  für  den  geballten  Auswurf  aus 
Bronchiektasen  hervorgehoben,  daß  die  Ballen  eine  mehr  zottige  Oberfläche  zeigen,  in 
Wasser  nntersinken  und  reichlich  kömigen  Detritus  enthalten. 

Die  Diagnose  auf  Bronchiektasen  kann  mit  einiger  Sicherheit 
gestellt  werden,  wenn  sich  außer  den  bisher  besprochenen  Verände- 
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rangen    Hölilenerscheinungeu    an    den    Luftwegen    nacliweia 

lassen. 

Bei  der  Ins^pektion  de.s  Thorax  fallt  mitunter  ia  den  hinteron  iimi 
eeitlichen  Oogendeu  Thoraxabf lachun^  auf.  DiosG  ist  weniger  auf 
HeehnuDg^  von  BroüchiekLH&en,  als  darauf  zu  gietzeti,  daß  in  der  Ura^buu^ 
der  erM  eiterten  Brnnebieu  bindegewebige  Sebrumpfnng^prozesse  in  der  Lange 
und  Verwaehsungeii  zwisclicn  den  Plearablättern  stattg^efunden  h^tben*  HaJu^Ji 
s^icb  Broncbiektaseii  nach  umfaüg^reicber  Pleuiltis  eutwiekelt,  so  kaua  dk 
^nze  Tboraxsejte  Retraktion  zeigen  j  doch  pliegt  diese  auch  dann  au  deiL 
angegebeneu  iJrten  am  auögebildetsten  zn  sein. 

An  den   betreil'euden  Stellen  tritt  eine  geringere  Beteiligung  4t*^^ 
Thorax  lmi  dtMi  Atnmngsbewegungen  ein,    und  es  kommen  hier  nöcJ:^ 

Fig.  if  i. 


Ans  dür  ^effimeBtscfikht  rfeJf  Atiswarfes  bei  Brcmch/ekimMtiit, 
(£igeae  BeofaAehtti&ff,    glarlchur  Xlinik.) 


fnspiratorisebe  Einziehungen  vor»  Dinge,  welche  auf  eine  angeüUgcude 
B^üUung  der  Lunge  mit  Luft  hinweisen. 

Häulig  nehmen  die  Kranken  passive  Körperlage  eiu,  dufA 
welche  sie  bezwecken  ,  das.^  sich  das  Sekret  mögliehst  lang  in  den  Broa- 
cbiektaFen  anstaut  und  nur  allmählich  nach  oben  steigt^  hier  die  sensible 
Bronchialschleim  haut  erreicht  und  durch  Reizung  derselben  Hnsten  bermr^ 
ruft.  Die  Lage  der  Kranken  hängt  daher  von  der  Einmündung^^telle  dci 
Bronchus  ab:  sie  soll  ein  Abfließen  von  Sekret  zum  Lungeuhilus  möglicbl 
lange  vermeiden.  Am  häutigsten  ündet  man  die  Kranken  auf  der  kniiken 
SeitOj  selten  aal  der  gi^sunden  liegend,  am  seltensten  in  sitzender  ^teiluaf, 
s,  g,  PseudoOrthopnoe  nach  Traube,  Besonders  unglinsüg  gestalten  sieh  di«* 
Verhältnisse  bei  Bronchiektasen  im  Oberlappen,  wenn  der  Bronchn.«i  von  mk'n 
eintritt;  schon  Skodn  hob  hervorj  daß  die  Kranken  miter  solchen  UmÄttodflii 
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^n  des  beslliidigcii  Al)tiießen8  von  Sekret  in  die  Bronchieii  fast  uimuter* 
Slica  durch  Hmiteii  gequält  werden. 

Mehrfach  bat  oian  in  jüngster  Zeit  von  der  Durch Itaifh tu ug  des 
0rax  mit  Röntgeußtrahlen  Gebrauch  g^emacht»  nicht  iinr  um  Bronebi- 
Üyseii  überhaupt  zu  findeuj  sondern  auch  um  ihre  Lage  festzustellen. 
I  Bei  der  Patpation  wechseln  die  Erscheinungen.  Liegen  j^oGe  Bronchi- 
^en,  von  luftleerem  Lungen^ewebe  umgeben,  dicht  unter  clor  I^uhntmal- 
bra,  so  ist  tiber  ihnen  der  Stirn  m f  rem i tus  verstärkt, so  lange  ilie  Brencbial- 
r Filterungen  kein  Sekret  euthalten,  dagegen  fehlt  er,  wenn  me  mitFlfissig- 
Ä:   erftillt  sind.     Es  zeigt  sich  also,   daß  Husten be weg ungeu  auf  das  Ver- 
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Skurre  des  Thorax  bei  rechtsselifg  g^hgeticti  ßruiKhiektM^t^a  eiaes  rt?J£hrigen 
VII.  W.  =  7.  Bmttwirbiil.  SL  V.  S.  =  SterniÜMii»«  d»r  ß.  Hi^j». 
Btimmfremitus    von    Einfluß    sein    mtlssen^    de&n    noch    voraus- 
fangenera  Husten  ptiegen  Bronchiektasen  lufthaltig  zu  sein* 

Nimmt  man  von  dem  Thorax  eine  Kyrtemeterkurve  auf,  so  wird  man 
|Abflaehiing  des  Thorax  leicht  auf  ihr  herauserkenuen  (vergl.  Fig.  V2$), 
I  Bei  der  Perkussion  hat  man  Höhlenerscheinungen  zunächst  nur 
^  ztt  erwarten,  wenn  Bronchiektasen  oberflächlich  genug  liegen,  um  von 
i  ErschUttemngen  des  Perkussionssehlages  erreicht  zu  werden.  Je  tiefer 
k  die  Hühlen  unter  der  Lunge noberttäehe  befinden,  um  so  kräftiger 
Lseo  die  Perkussionsschläge  ausgeführt  werden»  Für  Höhlen  bezeichnend 
(  daß  tympanitischer  Schall  auftritt,  welchem  dann  metallischer  ßei- 
►ig  beigemischt  ist,  wenn  die  Höhlen  6  cm  Durchmesser  (selten  einen 
leren)    und    glatte    Wände    besitzen.     Der    Perkussionsseball    erscheint 
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gedäinpft-tympanitisnh  dana^  wenn  die  BroDchialerweiterung  vöti  InftiqflB 
ijUiig-engewebe  oder  von  verdickter  Pleura  umgebeu  ist,  Jedoeh  bestehen 
die  beschriebeueii  perkuissori&cbeii  Erschemuiigeii  nur  so  laug",  tih  die  Hulil« 
Luft  enthalt,  Uwt  sie  sich  mit  Sekret  ^eftlilt,  so  verschwinden  tymp»DiUVItfr 
Klang  und  etwaiger  nietailiBcber  Beiklang  und  es  tritt  gedämpfter  Perkussioji»* 
sehall  an  die  Stelle.  Dieses  wechseinde  Verhalten  des  l'erkussions* 
Schalles  im  Verein  mit  dem  Wechsel  in  der  Stärke  des  Stinnufreitiitug  ri 
f(lr  die   Dbi^nn^e  etnes  Hohlraumes  das  allerwiehtig-gte  Zeichen. 

l^t  der  zu  einer  Bronehiektase  führende  Bronchus  offen  ^  so  ^Mh 
man  hei  der  Perkussion  wie  auch  Über  anderen  Htihleu  das  GefÄuieii 
des  ßrespruugenen  Topfes.  Auch  tritt  ein  Hiiherw erden  des  Ferkus^ioos- 
Schalles  beim  Offnen,  ein  Tieferwerden  beim  Schließen  des  Mundes  da  — 
Win /  r  iV/i sc li er  Sc  h a  1 1 h oh e n  w e ch se  L 

Entliält  die  Bronchialerweiternng  %n  gleieher  Zeit  Luft  nud  Fliisaigkeit ,  m 
kf^moien  die  Erscheinungen  des  reapiriitüri&tiheiJ,  des  tnilerbTocheaen  Wintrick&eh^n  nsA 
dea   Gerkardt^i^hen  SKUftUhüheiiwet:hst!lB  zar  Beobachtttog. 

Bei  dem  respiratorischeo  Sc  hallhobeöweehsel  ändert  itch  dk  Hihe  <!** 
tympanitiscben  PerkasäiöH^ßcbitlles  je  nach  den  Atmungsiihaseii.  und  »wat  wini  «t  W 
tjefer  Einatmung  hüher,  bei  der  Ausatmung  dagegen  tiefer.  Es  Hegt  dies  teili  d^mo, 
dafl  sich  t»et  den  Alnjungspbasen  die  Spannung  der  Höhlen  wand  an  den  und  bei  der  Klü' 
atmung  wichst,  aber  bei  Höhlen  mit  odenem  Bronchus  kommt  noch  der  Omst&nd  bmift, 
daß  sich  bei  tiefer  Einatmung  die  Stimmritze  weit  öffnet*  wodurch  ebenfalls  fiedmgao|tt 
zum  Höher  werden  de»  PerkussioDsschalles  jc^geben  werden* 

Der  unterbrochene  Wintrichsche  Schallh5hen Wechsel  äufleri  sieb 
darin,  daß  der  tympanltische  Perkussionascball  nur  hei  ganz  beslimmten  Eäd^rlafa» 
mit  dem  Öffnen  nod  Schließen  des  Mundes  verBchiedene  Höh«  zeigt.  Der  Schaliwpchfrf 
tritt  nämlich  dann  nicht  auf,  wenn  in  einer  Körperlage  die  Mondüng  des  infährtiidpo 
Bronchus  durch  Sekret  verstopft  und  damit  aeine  freie  Verbindung  mit  der  LuftrtiKr?. 
dem  Kehikapfe  und  der  Mund  Nasenhclhle  &ttfg«hob«ii  wird.  Mithin  gabt  die  HeobaclitLiri^ 
des  unterbrochenen  WintrichMt^hem  Schall  höben  wechiela  ein  dia^rnustisches  lüttei  m  di«^ 
Hand,  um  die  EinmandungssteUe  des  Hauptbroachai  en  bestimm eo.  Diese  ist  aelbslvEf- 
ständlich  auf  flerjenigen  Seite  zu  suchen,  in  welcher  der  Wintrichsi^he  SchaiLkölien- 
Wechsel  verschwindet. 

Der  fjerhardt^i^he  Schallhöben  Wechsel  tritt  über  manchen  Höhlen  glaitA- 
falls  mit  dem  Wechsel  der  Kürperlage  tdn,  aber  er  erfordert  dazu  kein  öffnen  öfid 
Schließen  des  Mundes  und  auch  keine  Ändernng  der  Ätmungsphase.  Om  sein«  Bed*»* 
tun;;  zu  verstehen ,  erlnaere  man  äieb  daran ,  dai  die  Hohe  des  tympani tischen  Per 
kussionsbiächalles  über  Hüblen  von  dem  größten  Durchmesser  der  Höhle  abhaogt,  utd 
daß  sie  amso  gröfler  ist,  je  kleiner  sich  dieser  Durchmesser  gestaltet.  Denkt  man  sielt 
nun  eine  annähernd  eiförmige  Höhle  rait  Luft  ond  flüssigem  Sekret  erfüllt,  so  wird  altki 
der  gröüte  Durchmesser  selbstverständlich  je  nach  der  Kdrperlage  Ändern»  da  4w 
Sekret  sich  sllemnl  an  der  tiefsten  Stelle  der  Höhle  ansammelt  Fiele  bdspitdswäs*  der 
Jflogste  Durchmesser  einer  Höhle  mit  der  Längsachse  des  Körpers  «usaminen,  «n  wllriis 
er  in  aufrechter  Kürpersteltung  kürsiür  und  daher  der  tympanitische  Perkussion 5*! -Wl 
y&her  sein  als  in  Hiickenlage.  Somit  erkennt  man ,  daß  man  aus  dem  fwtfrhardHt^hta 
Schall  Wechsel  bei  eiförmigen  Kavern*fn  die  Eiclituug  des  längsten  Dnrr:hme^«nit  der 
Höhte  bestimmen  kann.  Fri^ilich  muß  man  dazu  andere  Einiüsse  ausschalten,  wtlth 
gleichfalls  die  Höhe  des  tympanitiscben  Schalles  bestimmen^  namentlich  durch  Anhahfi^ 
der  Atmung  den  respiratorischen  Scballwecbsel  und  ddrch  Bestimmnni?  der  Höiie  6m 
Peffeuasinnssch alles  beim  Offoen  und  Schließen  des  Mutides  den  unterbrochenen  Wintneki 
scheu  SchallbÖhen Wechsel 

Die  Auskultation  ergibt  über  größeren  oberfläeblich  je^elegreneii  ud 
luftbalti^ii  Broiicbiektat^eD  bronchiales  AtmuQgj^g'eräusc!!!,  welchu» 
nietalHscher  Beikhiu^  unter  denselben  Beding-ungen  beigemij^cbl  ist,  luitfw 
weleherr  ancb  der  Perkussionsscball  diesen  aimimmt.  —  Liegen  dÄsr^fP 
Broneliiektasen  ii^  der  Tiefe  und  sind  sie  von  lufthaltigen  Lungün$chiditipfJ 
überdeckt,  so  wird  das  in  ihnen  entstandene  Hronchiai atmen  von  dem  te?i* 
kuläreri    Ätmungsgeräusche    der    lufthaltigen    Lung^eßteile    verdeckt*    W^ 
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illen  Umständen  setzt  aber  das  bronchiale  Atmungsgeräusch  gashaltigen 
nfaalt  in  dem  Hohlraum  voraus;  es  fehlt ,  wenn  die  Höhle  ganz  und  gar 
uit  Sekret  erfüllt  ist. 

Die  Gegenwart  von  Flüssigkeit  in  Bronchiektasen  verrät  sich  durch  das 
^aftreten  von  feuchten  Rasselgeräuschen,  Ronchi  humidi.  Diese  zeigen 
»ft  großblasige  Beschaffenheit,  sind  aber  meist  mit  kleinen  Blasen  untermischt. 
Jegen  Bronchiektasen  oberflächlich,  so  sind  die  Rasselgeräusche  hell,  und 
st  die  Umgebung  von  Bronchiektasen  luftleer,  so  nehmen  sie  Klang  (Kou- 
onanz)  an.  Sind  aber  die  Hohlräume  genügend  groß  und  glattwandig,  so  be- 
Lonunen  die  Rasselgeräusche  metallischen  Beiklang.  Die  Konsonanz  geht 
erloren,  wenn  Bronchiektasen  tief  liegen  und  von  lufthaltigem  Lungen- 
rewebe  umhüllt  sind.  Da  aber  unter  diesen  Umständen  palpatorische  und 
»erkussorische  Erscheinungen  überhaupt  fehlen,  so  kann  ein  beständiges 
Torhandensein  von  nicht  klingenden  Blasen  an  einer  bestimmten  Stelle  des 
rborax  für  die  Diagnose  von  großer  Bedeutung  werden. 

Zuweilen  hat  man  gerade  bei  Bronchiektasen  aaffällig  lante  Rasselgeräusche  an- 
etroffen,  welche  mitunter  von  der  Herzsystole  angeregt  wurden  und  bereits  in  einiger 
intfeninng  vom  Kranken  hörbar  waren         systolisches  Distanzrasseln. 

Die  Bronchophonie  ist  über  oberHächlich  gelegenen  Bronchiektasen 
erstarkt  und  von  metallischem  Beiklang  begleitet,  wenn  genügende  Größe 
od  Glattwandigkeit  des  Hohlraumes  für  die  Entstehung  von  metallischen 
.esonanzphänomenen  gegeben  sind.  Ist  eine  Bronchialerweiterung  mit  FlUssig- 
eit  erfüllt,    so    ist  die  Bronchophonie  aufgehoben. 

Personen ,  welche  an  Bronchiektasen  leiden ,  können  sich  für 
inge  Zeit  eines  gewissen  Wohlbefindens  erfreuen;  es  sind  Beob- 
chtungen  bekannt,  in  welchen  sich  die  Krankheit  über  zwanzig 
ahre  hinzog.  Auch  Aussehen  und  Kräftevorrat  werden  mit- 
nter  auffällig  wenig  verschlechtert,  trotzdem  die  Kranken  wegen 
er  Reichlichkeit  des  Auswurfes  große  Säfteverluste  zu  ertragen 
aben.  Selbst  dann,  wenn  das  Bronchialsekret  putride  Eigenschaften 
ngenommen  haben  sollte,  werden  nicht  selten  wesentliche  Ver- 
Bderungen  in  dem  Aussehen  und  der  Ernährung  vermißt.  Ein  sehr 
äafiger,  aber  im  ganzen  bedeutungsloser  Befund  ist  die  Bildung 
on  Trommelschlägelfingern  und  Trommelschlägelzehen 
vergl.  Fig.  124  auf  Seite  448).  Auch  die  Epiphysen  der  übrigen 
^halangen  an  Fingern  und  Zehen  und  der  Metakarpalknochen.  selbst 
er  Handwurzelknochen,  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna 
eigen  mitunter  Auftreibungen.  Man  hat  diese  Veränderungen,  die 
uch  bei  anderen  chronischen  Krankheiten  der  Respirationsorgane 
orkommen,  beispielsweise  bei  chronischer  Lungentuberkulose,  Osteo- 
rthropathia  hypertrophica  pneumatica  genannt. 

Bamberger  beschrieb  bei  Bronchiektasen  eine  ossifizierende  Periostitis, 
eiche  am  häufigsten  an  Unterschenkeln  and  Unterarmen  auftrat  nnd  besonders  die 
istalen  Enden  befiel.  Mitunter  entstand  sie  erst,  nachdem  der  Auswurf  putrid  geworden 
rar.  Bamberger  erklärt  diese  Veränderungen  als  Folge  einer  Resorption  gewisser  Stoffe 
es  Answurfes,  welche  ähnlich  wie  Phosphor  auf  Knochen  und  Periost  einen  formativen 
eis  ausüben  sollen. 

Unter  den  Komplikationen  heben  wir  zunächst  diejenigen 
ervor,  die  sich  an  den  Atmungsorganen  selbst  einstellen.  Es 
erdient  an  erster  Stelle  die  putride  Bronchitis  genannt  zu  werden. 
ie  ist  zwar  eine  häufige  Komplikation  von  Bronchiektasen ,  doch 
luß,  wie  zuerst  Traube  hervorhob,  daran  festgehalten  werden,  daß 
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man  aus  einem  putriden  Auswurf  nicht  mit  Sicherheit  auf  das  Vor- 
handensein  von  Bronchiektasen  scUießen  darf,  weü  ein  solcher  aucli™ 
bei    einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh    vorkommt,    (rreift  del^ 
putride  Prozeß  auf  das  JjungeDgewebe    iiber  und    artet   die  putride 
Bronchitis   in   Lungenbrand  aus,    so   erkennt  man    dies    an  dem, 
Auftreten  von  Lnngenfetzen   im  Auswurf,   auf  deren  diagnostisch^ 
Bedeutung  namentlich  i\  Leiden  hingewiesen  hat. 

Nicht  selten  stellt  sieh  Blut  husten  ein.  Leichte  streifige  Bei J 
mengnngen  von  Blut  kommen  häufig  im  Auswurf  vor    und  sind  lö 
vielen  Fällen  Folgen  von  starken  Hustenbeweguugen ,    welche  mm 
Bersten  von  kleinereu  Schleimhautgefößen  geführt  haben.    Seltener^ 
geben  diese  zu  umfangreichen  Blutungen  Veranlassung.  In  manciieii 


Fig.  124. 
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Trümmeisrhlägeißjiger  bei  einem  BiyUhrigett  Schtthmacfier  mit  Br^nehfektma^. 
Kaeb  einer  rhotogrmphi«.   ^.Eigene  BeobaeJbtKnif,,  Zfiricb^tr  Klinilc.) 


Fällen  treten  jedoch  auch  vom  Husten  unabhängige  Blutnn^eB 
auf.  Sie  sind  Zeichen  dafür  ^  daß  die  Schleimhaut  zerstört  und  ein 
größeres  Gelaß  dabei  eröffnet  worden  ist.  Durch  pIötzHche  Cbw- 
iüUung  der  Luftwege  mit  Blut  können  sie  zur  Erstickung  liihreü. 
jedenfalls  sind  sie  geeignet^  Kräfteverfall  zu  veranlassen  oder  breite 
vorhandenen  zu  erhöhen  und  zu  beschleunigen. 

In    sehr   seltenen  Fällen    (v.  Bamherff(-r,  Bierfner)   wölben 
Bronchiektasen    hernienartig    nach    außen    und  drohen  mit  Durch-: 
bruch  nach  außen^  oder  eine  periphere  Bronchialerweitermig  be: 
und  fiihrt  zu  Pyo-Pneumothorax, 

Meusel  beschrieb  bei  zwm  Krankea  Vereiterang  der  broachiaien  LjiDpI* 
drUseiii  welche  zn  Durchbrach  in  die  Palmonntlarterie ,  in  einar  Bfetjbacblaiig  ^<H^ 
zeitig  in  den  Öaophagufi  nnd  in  einen  BronchtiE  gefdhjrt  hatte. 
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Der  Komplikation  mit  Lungenschrumpfung  und  Lungen- 
physem  wurde  bereits  im  vorausgehenden  mehrfach  gedacht, 
igenemphysem  kann  dabei  primärer  oder  vikariierender  Natur  sein. 

Daß  die  Lungen  von  Bronchiektatikern  in  ihrer  Widerstands- 
ft  leiden,  kann  kaum  befremden.  Hieraus  erklärt  sich,  daß  nicht 
en  Lungenentzündung  unvermutet  den  Tod  herbeiführt. 

Nicht  selten  stellen  sich  Komplikationen  seitens  des 
pzens  ein.  Als  eine  Komplikation  von  untergeordneter  Bedeutung 
*hrieb  Fox  in  einem  Falle  Pulsus  inspiratione  intermittens, 
v^orgerufon  dadurch,  daß  sich  der  erweiterte  rechte  Bronchus  bei 
Einatmung  vergrößerte  und  auf  die  Aorta  einen  Druck  ausübte, 
^egen  sind  Erscheinungen  von  Herzmuskelinsuffizienz,  unter 
chen  manche  Kranke  zugrunde  gehen,  sehr  ernste  Vorkommnisse, 
infolge  der  Veränderungen,  welche  in  den  Lungen  zur  Aus- 
ung  gelangt  sind,  viele  Lungenkapillaren  zugrunde  gegangen 
l  und  der  Druck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  erhöht  ist,  so 
en  sich  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens 
.  Man  erkennt  diese  daran,  daß  die  große  Herzdämpfung  über 
rechten  Sternalrand  hinausgeht  (Dilatation)  und  daß  der  dia- 
ische Pulmonalton  verstärkt  ist  (Hypertrophie).  Büßt  der  rechte 
•zmuskel  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  ein,  so  müssen  sich  als 
ge  dieser  Herzmuskelinsuffizienz  allgemeine  Stauungserschei- 
igen  anschließen,  welche  den  Tod  zur  Folge  haben  können. 

Sehr  oft  stellen  sich  Erscheinungen  der  Septikopyämie 
,  dadurch  hervorgerufen,  daß  Bakterien  aus  dem  Bronchial- 
ret in  das  Blut  aufgenommen  werden.  Häufig  besteht  Fieber, 
ches  namentlich  dann  auftritt,  wenn  die  Expektoration  stockt. 
J  sah  es  bei  einer  Dame  bis  auf  46*6®  C  steigen.  Mitunter 
ien  Fröste,  selbst  Schüttelfröste  vor  dem  Steigen  der  Körper- 
iperatur  ein  und  findet  der  Fieberabfall  unter  lebhafter  Schweiß- 
iung  statt.  Oft  zeigt  die  Temperaturkurve  hektische  oder  inter- 
tierende  Eigenschaften.  Nach  längerem  Bestehen  des  Fiebers 
jern  die  Kranken  nicht  selten  mehr  und  mehr  ab,  namentlich 
in  sich  noch  lebhafter  und  schwer  stillbarer  Durchfall  einstellt,  es 
let  sich  kachektisches  Hautödem  aus,  vielfach  kommt  es  auch  zu 
vaßtseinsstörungen  und  Delirien  und  die  Kranken  gehen  schließlich 
ch  Erschöpfung  zugrunde. 

Beachtenswert  sind  metastatische  Entzündungen. 

Gerhardt  und  Bardenheuer  haben  hervorgehoben,  daß  sich  bei 
>nchiektatikern  mitunter  Gelenkentzündungen  ausbilden, 
che  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  ähnlich  sind.  Nach  eigenen 
*ahrungen  sind  derartige  Vorkommnisse  keineswegs  selten.  Auch 
»e  ich  mehrfach  die  Kranken  nur  über  Gelenkschmerzen, 
thralgie,  klagen  hören,  während  die  Gelenke  selbst  unverändert 
Aienen. 

Mehrfach  hat  man  Hirnabszeß  bei  Bronchiektasen  gefunden, 
aentlich  bei  putrider  Zersetzung  des  Bronchialsekretes,  ohne  daß 
r  der  Eiter  im  Hirn  faulige  Eigenschaften  besaß.  Barth  hat  in 
3r  Beobachtung  Meningitis,  in  einer  anderen  Meningo-Ence- 
=tlitis  angetroffen.  Nothnagel  beschrieb  Rücken marksabszeß 
L    auch  Chiari   beobachtete   neben   einem  Eiterherd  im  Kleinhirn 
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noch  einen  Abszeß  im  Rückenmark,  wobei  es  ihm  gelang,  überall 
die  gleichen  Bakterien,  wahrscheinlich  den  Pseudoaktinomyces  Bere- 
stneffSf  nachzuweisen. 

Zu  den  ernsten  Komplikationen  bei  Bronchiektasen  gehört  noch 
die  Amyloiddegeneration,  auf  deren  nicht  zu  seltene  Ausbildung 
namentlich  Lehmann  hingewiesen  hat. 

Unter  Nachkrankheiten  sah  ich  mehrfach  Personen  mit 
Bronchiektasen  späterhin  an  Lungenschwindsucht  erkranken  und 
durch  diese  zugrunde  gehen. 

Bei  angeborenen  Bronchiektasen  hat  man  beobachtet,  daß 
die  Betroffenen  an  Husten  und  Atmungsnot  litten,  mitunter  stark 
zyanotisch  waren  und  von  asthmatischen  Anfällen  (A.  Fraenkelj  be- 
troffen wurden. 

IV,  Diagnose«  Die  Erkennung  von  Bronchiektasen  ist  in  der 
Regel  leicht,  wenn  maulvolle  Expektoration,  die  beschriebene  Be 
schaffenheit  des  Auswurfes  und  Höhlenerscheinungen  nachweisbar 
sind.  Eine  Verwechslung  wäre  unter  solchen  Verhältnissen  mit 
tuberkulösen  Lungenhöhlen,  mit  einem  abgesackten  und  in  die 
Lungen  durchgebrochenen  Pyo-Pneumothorax  und  mit  Lungen- 
brand denkbar. 

Bei  der  Differentialdiagnose  mit  tuberkulösen  Höhlen  berück- 
sichtige man  bei  der  Anamnese  hereditäre  Verhältnisse  und  die  Entwicklung 
der  Krankheit.  Bei  der  objektiven  Untersuchung  würden  für  Lungenschwind- 
sucht sprechen:  phthisischer  Habitus,  Sitz  der  Höhle  nahe  der  Lungenspitze, 
doppelseitige  Höhlcnbildung,  sparsamer  Auswurf,  bei  geballtem  Sputum  die 
mehr  glatte  Oberfläche  der  einzelnen  Ballen,  reichlicheres  und  für  längere 
Zeit  bestehendes  Vorkommen  von  elastischen  Fasern  im  Auswurf,  die  Selten- 
heit eines  schnellen  Wechsels  in  den  Erscheinungen  der  Palpation,  Perknssioo 
und  Auskultation  wegen  des  meist  sparsameren  und  zäheren  Sekretes  in 
tuberkulösen  Lungenhöhlen,  Fehlen  einer  maulvollen  Expektoration  und  vor 
allem  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf.  Würde  die  Tuber- 
kulinreaktion  negativ  ausfallen,  so  würde  dies  gegen  Vorhandensein  von 
I^ungeutuberkulose  sprechen.  Eine  positive  Probe  freilich  bewiese  noch  lange 
nicht  Lungentuberkulose,  sondern  nur  Tuberkulose  tiberhaupt,  vielleicht  in 
den  Tracheobronchialdrüseu  oder  sonst  irgendwo. 

Bei  der  Differentialdiagnose  von  abgesacktem  und  in  die 
Lunge  durchgebrochenem  Pyo-Pneumothorax  kommt  die  Entwicklung 
der  Krankheit  in  Betracht;  auch  verbreitet  das  Sekret  bei  durchgebrochenem 
P^mpyem  nicht  selten  einen  durchdringenden  Geruch  nach  Schwefelwasserstoff» 
was  bei  den  Absonderungen  von  Bronchial erweiterungen  niemals  der  Fall 
ist.  Endlich  fanden  Friedreich  und  Biermcr  in  dem  Pleuraeiter  Cholesteario- 
kristalle  und  Hämatoidin  in  Kristallform,  was  bei  bronchiektatischem  Sekret 
rücksichtlich  des  Cholestearins  gar  nicht,  in  Bezug  auf  Hämatoidin  nnr 
ausnahmsweise  (Fr.  Schnitze)  vorkommt. 

Für  die  Unterscheidung  zwischen  putrider  Bronchitis  in  Bronchial- 
oi-weiterungen  und  Lungenbrand  ist  entscheidend,  daß  sich  bei  Lungen- 
brand Lungenfetzen  im  Auswurfe  finden.  Gute  Ernährung  und  gesundes 
Aussehen  sprachen  erfahrungsgemäß  mehr  für  Bronchiektasie,  denn  Kranke 
mit  Lungen])rand  magern  erfahrungsgeniäß  meist  schnell  ab  und  bekommen 
eine  blasse,  aschgraue  (lesichtsfarbe. 
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Bei  Kranken,  bei  welchen  man  allein  auf  die  Art  des  Auswerfens 
und  auf  den  Auswurf  bei  der  Diagnose  angewiesen  ist,  werden  sich 
Irrtümer  nicht  immer  vermeiden  lassen.  Es  kommen  namentlich 
Bronchialkatarrh,  einfache  putride  Bronchitis  und  Lungen- 
äbszeß  in  Betracht.  Um  unter  solchen  Umständen  die  Seite  zu 
erkennen,  auf  welcher  Bronchiektasen  gelegen  sind,  achte  man  auf 
ÜB  Körperlage  des  Kranken  und  versuche  durch  Durchleuchtung 
les  Thorax  mit  Röntgenstrahlen  und  durch  die  Punktion 
ies  Thorax  mit  einer  sterilen  Spritze  die  Lage  der  Höhle  fest- 
Eustellen. 

Verwechslungen  mit  einfachem  Bronchialkatarrh  sind  bei  spar- 
samer Sekretion  in  Bronchiektasen  nicht  zu  nnigehen. 

Das  Gleiche  gilt  von  einer  Verwechslung  zwischen  putrider  Bronchitis 
lach  einfachem  chronischen  BronchialkataiTh  mit  einer  solchen  bei 
Bronchiektasen. 

Bei  eitrigem  Auswurfe  ist  eine  Verwechslung  mit  |Lungenabszeß 
lenkbar.  Hier  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daß  im  eiterigen  Auswurfe  des 
Lungenabszesses  Lungenfetzen ,  Cholestearinkristalle  und  Hämatoidin  in 
[^ristallform  vorkommen. 

Vor  einiger  Zeit  machte  ich  eine  Verwechslung:  mit  Pleuraempyem.  Es 
i&ndelte  sich  um  eine  benommene  fiebernde  Frau,  die  nach  der  dürftigen  Anamnese 
^rst  kurze  Zeit  krank  sein  sollte.  Kein  Husten  und  Answurf.  Rechte  Seite  von  der 
Spina  scapulae  bis  abwärts  gedämpft,  über  der  Dämpfung  kein  Ötimmfremitus,  keine 
Rasselgeräusche,  kein  Atmungsgeräusch.  Eine  l^robepunktion  fördert  guten  und  nicht 
ibelriechenden  Eiter  zutage.  Die  Kranke  wird  zur  Operation  auf  die  chirurgische  Klinik 
gelegt.  Hier  gelang^  man  bei  der  Operation  durch  ungewöhnlich  dicke  Pleuraschwarten 
in  eine  bronchiektatische  Höhle ;  kein  Eiter  in  der  Pleurahöhle,  die  durch  pleurale  Ver- 
vachsangen  obliteriert  ist.  Zunehmender  Kollaps  und  Tod. 

y,  Proguose«  Über  die  M(>glichkeit,  ob  Bronchiektasen  aus- 
leilen,  wird  gestritten.  Jedenfalls  würde  dieses  Ereignis  so  aus- 
lahmsweise  aurfkreten,  daß  man  mit  demselben  bei  der  Vorhersage 
^r  nicht  rechnen  darf.  Demnach  ist  die  Vorhersage  rücksichtlich 
iiner  Heilung  schlecht. 

Die  Vorhersage  ist  aber  auch  noch  deshalb  ungünstig,  weil 
läufig  im  Verlauf  der  Krankheit  eine  Reihe  von  unberechenbaren 
Komplikationen  eintreten,  welchen  man  nicht  vorzubeugen  vermag 
md  die  oft  überraschend  schnell  einen  tödlichen  Ausgang  bedingen. 

VL  Therapie,  Vorbeugungsmaßregeln,  Prophylaxis, 
commen  bei  Bronchiektasen  kaum  in  Betracht.  Höchstens  sollte  man 
ich  bemühen,  chronische  Bronchialkatarrhe,  chronische  Husten- 
crankheiten  überhaupt,  Staubeinatmungen  und  Fremdkörper  in  den 
Bronchien  möglichst  schnell  zu  beseitigen. 

Eine  Heilung  von  Bronchiektasen  ist  mit  inneren  Mitteln 
licht  möglich,  dagegen  hat  man  vielfach  versucht,  sie  durch  eine 
hirnrgische  Operation,  durch  die  Pneumo-Bronchotomie  zu 
rreichen.  Einer  Zahl  guter  Erfolge  stehen  leider  auch  nicht  wenige 
lißerfolge  gegenüber.  Der  Grund  dafür  war  verschieden.  Einige 
ler  operierten  Kranken  gingen  sehr  bald  nach  der  Operation  durch 
Cräfteverfall  zugrunde,  bei  anderen  hatte  sich  bereits  Hirn- 
,bszeß  ausgebildet,  der  den  Tod  veranlaßte,  bei  noch  anderen  fand 
aan  bei  der  Operation  die  Bronchiektase  nicht  und  endlich  half  die 
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Operation  mitunter  deshalb  nieKts.  weil  m  sich  um  zylindrische 
ausgebreitete  oder  um  mehrfache  sackförmige  Bronchi- 
ektasen handelte,  so  daß  die  Eröffnung  des  Bronchialbanmes  nur 
an  einer  Stelle  keinen  wesentlichen  Nutzen  bringen  konnte.  Ich  selbst 
habe  zweimal  an  Kranken  der  Züricher  Klinik  durch  meinen  KoUegea  J 
Krönk'hi  die  Operation  ausführen  lassen.  Beide  Male  wurde  ^^tB 
Bronchiektase  ohne  Schwierigkeit  mit  dem  Messer  erreicht,  aber" 
beide  Kranke  gingen  binnen  wenigen  Tagen  durch  Kräfte  verfall  211 
gründe.  Roswefi  Park  sammelte  (1887)  23  Beobachtungen  von  op^, 
rierten  Bronchiektasen,  von  welchen  9  (39 'P/o)  nach  der  Operati 
starben.  Etwas  günstiger  lautet  eine  neuere  Statistik  von  Ga 
(1902).  der  unter  57  Operationen  bei  Bronehiektaseii  21  Todenfällp 
(STVtt)  und  m  Heilungen  (6BV0)  fand. 

Man  hat  ver^chiodeite  Operations metiioden  benatzt.  um  BroneliiektaseD  bti- 
sukomtneti,  W,  Koch  ecliJag  vQr,  sich  zuerst  durch  Einstich  mit  einer  sterilen  Spritz 
nnd  Ai^fiiratiaD  Über  die  Lage  des  Erkrank nngsherdes  au  rerge wissern  nöd  dann  tmk 
vorausgegangener  Bippenreaektion  mit  einem  Thermokanter  darcb  die  Lnn^  m 
dringen,  da  auch  lufthaltiges  Lnngengewehe  g^gen  dli^  Wirkung  des  Thennokaniefs  Sftu" 
wenig  reagiere.  Cbiißens  bestand  bei  der  praktiscbKn  Ausrübrung  des  Verfabren*  lim 
Ergöbnis  darin,  daü  die  von  Kwh  operierte  Frau  nach  der  Operation  kollabierte  uiwl  acht 
Tage  später  verstorben  war,  Äiicb  Hüter  and  Montier  waren  nicht  imstande,  mit  Hilf-' 
des  Thertnokaötera  Heilang  zu  erzielen,  ebenso  Hartmeh. 

LuuenittFm  führte  bei  einer  Fran  mit  Krön ehiekt »sie  im  rechten  Oberlappfti  Mf 
liiasisiou  aud  Drainage  aas  und  erreichte  dadcrcb  Heilung^  aber  achflu  vnt^m 
hatte  MffaUr  anf  demselben  Wege  in  einem  Falle  Heilung  erhielt,  freilich  ert>il^  hi^r 
nacb  Jahresfrist  durch  TabtjrkQlost  der  Tod.  Auch  Oadke  <f  WüliamSf  Bocholt,  Ht^j 
mükl,  Dueetf  Tuffier  und  Göbel  hatte d  günstige  Erfotge,  Dagegen  png  eia  Kf^^'J 
von  WiUiams  f  welchen  MarschaU  üperi^rte,  dureh  HiniubsÄeß  ^u^mnde,  aod  th^w^ 
blieb  in  den  Fällen  von  Alhtri^  ßroadbentf  de  CJrfmuttt',  Markat/,  Chupiand,  Sitthn* 
lanä  und   Wills  d^  Poilard  ein  Erfolg  der  Operation  aus. 

In  kühner  Wdse  ging  Heidenimin  vor,  indem  er  bei  multiplen  Broncbifktaia 
mit  eitriger  Sekredon  im  Onterlnppen  den  größten  Teil  des  untenan  Langanliippetis  A^tx^ 
Resektion  entfernte. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  mit  Broncliiektasen  wird  man 

gezwungen  sein,  eine  rein  symptomatische  Therapie  darcli^u^ 
führen  und  sieh  darauf  xu  beschränken,  hervorstecheude  Beschwer<k'ii 
za  bekämpfen.  Xamentiieh  wird  man  auf  eine  leichte  Entjeeruni: 
des  Sekretes  j  auf  eine  Verminderung  desselben  und  auf*  die  Ver- 
hütung einer  Zersetsinng  Bedacht  zu  nehmen  haben. 

Um  eine  Entleerung  desSekretes  zu  fiirdern,  komme  n  mmit^nt- 
lieh  Expektorantien  und  für  manche  Falle  auch  Brechmittel  zur 
Verwendung.  Unter  den  Expektgrantien  werden  sieh  namentlich  di'* 
Kratzmittel  (Radix  Ipecacnanhae,  Radix  Senegae,  Liquor  Anim^^näi 
amsatiiSj  Acidum  benzoicum)  empfehlen,  weil  der  an  und  tlir  ski 
flüssige  Auswurf  keiner  besonderen  Lösung  mn\  Veiilüssigung  ^ 
darf,  z,  B. 

Rp.  l>evocU  t*a€licifi  Seii^gae  10*Ü:1S0 
LiquoHs  Amrnunii  anisati  Ö'Ö 

Mirupi  Mmpi.k'iii  20*0-  m 

MBH.  znei^tUndNcfi   lä  ewi«  (1  Eßlö^fei)   su  1 

nehmen^  1 

Auch  durch  M  e  e  h  a  n  o  t  li  e  r  a  p  i  e  läßt  sieb  lia  iiiig  {jux^^l 
erreichen,  Ewnrt;  ließ  daB  F  u  Ji  e  n  d  e  d  e  s  B  e  1 1  e  s  um  30—40  ^i 
höher  stellen,  wahrend  Garhm'di  guten  Erfolg  von  der  rh^iilimiscbei^ 
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Kompression  des  Thorax  während  der  Ausatmung  sah,  doch 
können  sich  danach  Blutungen  aus  den  Luftwegen  und  Muskel - 
znckungen  einstellen. 

Eine  Beschränkung  der  Sekretion  erreicht  man  am  ehesten 
durch  Balsamika,  unter  welchen  wir  dem  Oleum  Terebinthinae, 
dem  Myrtol  und  dem  Oleum  Pini  Pumilionis  den  Vorzug  geben,  z.  B. 


oder : 


oder: 


Rp.    Oiei  Terebinthinae  lO'O. 

I>8.  Smal  tätlich  10  Tropfen  in  f Fässer  zu 
nehmen 

Rp.  Olei  Fini  Pumilionis  10' 0. 

nS.  Smal  täglich  10  Tropfen  in  Milch  zu 
nehmen 

Rp.   Myrt9ioli  015 

(L  t.  d,  Nr.  L  in  capsulis  fßcUUinosis. 
8m  2stündUch  1  Kapsel  zu  nehmen. 


Auch  kann  man  diese  Mittel  zu  Einatmungen  benutzen. 
Von  Adstringentien  (z.  B.  von  Plumbum  aceticum  0*05,  2stUndl. 
1  Pulver  oder  in  Lösung  (0*5 — 20 :  100)  zur  Einatmung,  von  Acidum 
tannicum,  Alumen,  Liquor  ferri  sesquichlorati)  hat  man  sich  kaum 
einen  Erlbig  zu  versprechen. 

Hat  sich  das  Bronchialsekret  faulig  zersetzt,  so  verordne  man 
Desinfizientien.  Außer  dem  bereits  erwähnten  Oleum  Terebinthinae, 
Oleum  Pini  Pumilionis  und  Myrthol  empfehlen  sich  namentlich 
Kreosot,  Guajakol,  Menthol,  Thyraol,  Acidum  carbolicum,  Acidum 
salicylicum,  Natrium  salicylicum  und  Resorzin,  z.  B. 

Rp.   Kreosoti  O'lö 

</•  t.  d,  Nr.  Ij  in  capsulis  geUUinosis. 
S.  2stUndlich  1  Kapsel  zu  nehmen. 

Auch  Einatmungen  von  Balsamicis  und  Desinfizientien 
sind  anzuraten,  namentlich  Terpentinöl.  Seifert  empfahl  Einspritzun- 
gen von  Karbolsäure  (2:100 — 2cm^),  die  er  mittelst  Pravazscher 
Spritze  in  den  Erkrankungsherd  ausführte.  Er  sah  danach  jedesmal 
Menge  und  Geruch  des  Auswurfes  abnehmen.  Ich  behandelte  nach  dieser 
Methode  längere  Zeit  zwei  Kranke,  welche  den  Eingriff  an  sich  vortreff 
lieh  ertrugen,  nur  blieb  jeder  Erfolg  aus.  Auch  B(wlz  berichtet,  ohne 
Erfolg  Einspritzungen  mit  Kreosotwasser,  Kreosotöl  und  Menthol 
gemacht  zu  haben.  Bei  Kindern  empfahl  Sotireff  intratracheale 
Injektionen,  zu  denen  er  folgende  Lösung  benutzte : 

Rp.  Mentlidi  100 
Guajacoli  2*0 
Olei  Olivarum  88*0. 
MDH.  4cm^  zur  Einspritzung. 

Unter  allen  Umständen  sorge  man  für  kräftige  Kost  und 
Aufenthalt  in  frischer  und  gesunder  Luft  und  gebe  reichlich 
Alkoholika  zur  Erhaltung  der  Kräfte  und  zur  Desinfektion  ver- 
schluckten Auswurfes,  der  andernfalls  leicht  im  Magen  und  Darm 
Zersetzung  der  Speisen  und  starken  Durchfall  anregt  und  damit  die 
Kräfte  des  Kranken  in  bedenklichem  Grade  zum  Schwunde  bringt. 
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4.  Bronchialverengerung.  Bronchostenosis. 

I.  Ätioloia^ie«  Verengerungen  der  Bronchien  werden  durch  Ver- 
änderungen im  Bronchialraum  oder  in  der  Bronchialwand  oder  aufler- 
halb  der  Bronchien  erzeugt,  so  daß  man  sie  rücksiehtlich  ihre? 
Sitzes  in  intra-.  extrabronchiale  und  parietale  Stenosen  einzuteilen 
hat.  AVenn  sie  auch  keine  selbständige  Krankheit,  sondern  immer 
nur  ein  Symptom  einer  anderen  Krankheit  darstellen,  so  kommt 
ihnen  doch  eine  so  große  praktische  Bedeutung  zu,  daß  es  gereoht- 
fortigt  ist,  ihnen  eine»  besondere  Betrachtung  zu  widmen. 

Intrabronchiale  Stenosen  kommen  am  häufigsten  vor. 
Schleim.  Eiter,  Blut  und  fibrinöse  Ausschwitzungen  können 
die  Bronchien  verengen  oder  vollkommen  verschließen ,  doch  sollen 
diese  Zustände  im  folgenden  keine  Berücksichtigung  finden,  sondern 
bei  den  ])etreftenden  Krankheiten  besprochen  werden.  Vor  allem  gehört 
hierher  noch  die  A'erstopfung  der  Bronchien  durch  Fremdkörper, 
deren  Natur  größtenteils  vom  Zufall   abhängig  ist. 

Parietale  Stenosen  tritft  man  am  selt<?nsten  an.  Sie  ent- 
stehen einmal  durch  sich  zusammenziehende  Xarben  der  Bronehial- 
wand.  Am  häufigsten  beobachtest  man  solche  infolge  von  Syphilis, 
wobei  sich  die  Verengerung  meist  auch  noch  auf  die  Luftröhre  und 
selbst  auf  den  Kehlko])f  erstreckt  und  in  diesen  (Gebilden  sogar  in 
der  Eegel  am  hochgradigsten  entwickelt  ist.  Dvwurquay  beschrieb 
eine  bis  jetzt  als  einzig  dastehende  Beobachtung,  in  welcher  Rotz- 
geschwiire  zu  Erscheinungen  von  Bronchostenose  geführt  hatten, 
ich  selbst  sah  in  drei  P'ällen  [bronchostenose  im  Anschluß  an  den 
Durchbruch  von  vereiterten  B  r  o n  c  h  i  a  1  d  r  ü  s c  n  in  die  Luftwege 
entstehen,  und  bei  einem  3Iann  nach  dem  Durchbruch  anthrakotist^her 
Bronchialdrüsen. 

Sehr  selten  gibt  eine  entzündliche  Schwellung  oder 
Wucherung  der  Bronchial  seh  leim  haut  zu  ^Erscheinungen  von 
Bronchostenos(j  Veranlassung. 

Auch  Geschwülste,  welche  sich  in  der  Bronchialwand  ge- 
bildet haben  oder  aus  der  Umgebung  nach  vorausgegangener  Zer- 
störung in  die  Bronchien  hineingewuchert  sind,  sind  begreiflicher- 
weise imstande ,  Bronchostenose  zu  (^zeugen.  Baurowi^  sah  eine 
tödliclie  Bronchienverengerung  bei  Sklerom  der  Bronchialschleim- 
haut  zur  Ausbildung  gelangen. 

Landijraf  beobaclitete  bei  einem  hysterischen  Mann  eine  Bronchostenose.  welche 
er  auf  eine  Kontraktion  der  Tracheal-  und  Bronchialmaskalatar  zurück- 
führte  und  durch  systematisches  Sondieren  günstig  beeinflußte. 

Als  Bronchostenosis  ecchondrotica  beschrieb  Gerhardt  Verknöcbemnfö 
der  Bronchialknorpel  und  knöclieme  Auflagerungen  auf  denselben ,  welche  za  Verenge- 
rung des  Bronchialranmes  geführt  hatten. 

Extrabronchiale  Stenosen  sind  sämtlich  Druckveren- 
gerungen  oder  Kompressionsstenosen.  Sie  nehmen  von  be- 
nachbarten Organen  ihren  Ausgang,  welche  durch  wachsende  Ver 
größerung  alle  nachgiebigen  Gebilde  in  der  Umgebung  in  Mitleiden- 
schaft ziehen. 

Wir  werden  uns  hier  mit  einigen  Andeutungen  über  die  ursächlichen  Mögliek- 
keiten  begnügen. 

So  können  Geschwülste  der  Schilddrüse  durch  Druck  einen  HanptbroBckas 
cor  VereDgernng   bringen,   obschon    dabei    Druck    und  Verengerung   der  Laftröhre  bei 
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im  häufiger  vorkommt.  Aach  von  Anschweliongen  der  Thymas  wird  angegeben, 
sie  dieselbe  Wirkung  hervorznrafen  vermögen.  Eine  sehr  häufige  Kompressions- 
che  geben  Vergrößerungen  der  trachealen,  bronchialen  und  mediastinalen  Lymph- 
sen  ab,  mögen  diese  Tuberkulose,  Syphilis  oder  wirkliche  Neubildungen  zur  Ursache 
n.  Da  die  bronchialen  Lymphdrüsen  vom  Lnngenhilus  aus  den  Verlauf  der 
ichien  begleiten,  so  rufen  sie  mitunter  erst  im  Inneren  der  Lunge  Bronchialver- 
rung  hervor.  Desgleichen  können  alle  entzündlichen  und  sonstigen  mit  Umfangszu- 
ne  verbundenen  EIrkrankungen  im  Mediastinalraum  einen  Grund  für  Bronchostenose 
ben.  Eine  nicht  seltene  Ursache  für  Bronchostenose  stellen  Aneurysmen  der  Aorta 
Innominata  dar,  wobei  es  sich  bei  Aortenaneurysmen  am  häufigsten  um  Druck  auf 
linken  Hauptbronchus  handelt,  weil  Aortenaneurysmen  meist  an  der  aufsteigenden 
a  oder  an  der  Konkavität  des  Aortenbogens  ihren  Sitz  haben.  —  Zuweilen  rufen 
kungsabszesse  bei  Wirbel  tuberkulöse  Bronchialverengerun^  hervor,  des- 
then  Eiterherde  am  Brustbein  oder  Schlüsselbein.  Denkbar  ist  es  auch,  daß 
beikrebs  oder  Exostosen  der  Wirbel  eine  Verengerung  der  Bronchien  er- 
en,  vielleicht  auch  Wirbelluxation,  aber  es  sind  mir  dafür  keine  Beispiele  aus 
ler  oder  fremder  Erfahrung  bekannt.  -  Mitunter  führen  Erkrankungen  des 
zb enteis  (Exsudat,  Tumoren)  zu  Erscheinungen  von  Bronchostenose.  —  Auch  soll 
stark  dilatierter  linker  Vorhof  Kompressionswirkungen  auf  den  linken  Haupt- 
chus  ausüben  können.  Selten  gehen  Kompressionsursachen  von  wuchernden  Ge- 
rülsten  der  Speiseröhre  aus.  -  -  Endlichkönnen  [noch  Geschwülste  der  Lunge 
Erscheinungen  von  Bronchostenose  einhergehen. 

II,  Anatomische  Terändcrangen.  Die  anatomischen  Verände- 
gen ,  soweit  sie  die  Bronchial  Verengerung  betreffen ,  hängen 
)stverständlich  von  den  jedesmaligen  Grundursachen  ab.  Bei 
mdkörpern  wird  die  Stenose  durch  den  Fremdkörper  selbst  ge- 
let,  welcher  bald  eingekeilt  und  fest,  bald  beweglich  und  ver- 
iebbar  im  Bronchus  liegt.  Eine  narbige  Verengerung  pflegt 
igsverlauf  zu  zeigen  und  sich  über  eine  größere  Strecke  des 
►nchus  hinzuziehen.  Das  Gleiche  gilt  von  Verengerungen,  welche 
ch  Verdickung  der  Bronchialschleimhaut  entstanden  sind.  Bei 
;chwiilsten  bekommt  man  es  meist  mit  vorspringenden  pilzartigen 
icherungen  zu  tun.  Bei  Kompressionsstenosen  endlich  wandelt 
i  die  kreisförmige  Lichtung  des  Bronchus  entweder  in  einen 
ieckigen  Raum  um  oder  sie  nimmt  die  Gestalt  eines  Querspaltes 

Unter  gewissen  Umständen  trifft  man  nicht  eine,  sondern  mehr- 
lie  Verengerungen  an. 

Sehr  häufig  findet  man  die  Bronchien  unterhalb  von  Verengerungen  im  Zustande 
Erweiterung.  Auch  wird  oft  Entzündung  der  Bronchialschlei mhant  beobachtet. 

Mannigfaltige  Yeränderungen  kommen  an  den  Lungen  vor.  Wir  erwähnen  als 
16  Kollaps,  Blähung,  Emphysem,  Entzündung,  Abszeß  und  Brand. 

III,  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  von  Bron- 
stenose  kommen  dann  am  reinsten  zum  Vorschein,  wenn  plötzlich 
imdkörper  den  Hauptbronchus  oder  einen  größeren  Bronchialast 
legt  haben.  Sie  treten  alsdann,  wenn  auch  nicht  immer,  plötzlich 
',  während  sie  bei  anderen  Ursachen  meist  allmählich  und  unter 
[fächern  Wechsel  in  den  stenotischen  Symptomen  zur  Ausbildung 
gingen  und  von  vielen  dem  Grundleiden  zugehörigen  Neben - 
iheinungen  eingeleitet  und  begleitet  werden.  Ich  habe  bei  einem 
gen  Mädchen  die  Erscheinungen  einer  Verengerung  des  linken 
aptbronchus  in  sehr  reiner  und  vollkommener  Weise  verfolgen 
[  plötzlich  wieder  verschwinden  sehen  können,  welches  einen 
lumenstein  verschluckt  hatte.  Eine  Entfernung  des  Steines  mit 
jr  Zange,    die    man    von    der    eröffneten  Luftröhre   aus   in  den 
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linken  Bronchus  einführte,  gelang  zwar  nicht,  aber  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  hustete  das  Mädchen  und  warf  dabei  den  Stein  aus. 
worauf  auch  schnell  die  Erscheinungen  der  Bronchostenose  ver- 
schwanden. Wir  w^erden  im  folgenden  die  Symptome  der  Bronchial- 
verengerung nur  soweit  schildern,  als  sie  allein  auf  die  Bronchial- 
stenose Bezug  haben. 

Ist  ein  Hauptbronchus  verlegt,  so  nimmt  die  betreffende 
Thoraxseite  an  den  Atmungsbewegungen  sichtlich  geringeren 
Anteil  als  die  gesunde.  Der  Brustkorb  beteiligt  sich  weniger  lebhaft 
an  der  Atmung  und  bleibt  in  seinen  Bewegungen  zurück.  Zugleich 
bestehen  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe.  Aber  man  beacht« 
wohl,  daß  die  erschwerte  Atmung  vorwiegend  bei  der  Einatmung 
zur  Geltung  kommt,  woher  gerade  die  inspiratorischen  auxiliären 
Atmungsmuskeln  in  Tätigkeit  treten.  Dementsprechend  besteht  Ver- 
lan gerung  der  Einatmung  und  in  Übereinstimmung  damit 
findet  man  die  Zahl  der  Atmungszüge  meist  verlangsamt.  Die 
nachgiebigen  Teile  des  Thorax  zeigen  inspiratorische  Ein- 
ziehungen, so  die  Interkostalräume,  Fossa  jugularis,  Fossa  supra- 
clavicularis.  Rippenknorpel  und  Processus  ensiformis  und  die  Ansatz- 
stelle des  Zwerchfelles  an  das  Brustbein,  weil  unterhalb  der  Ver- 
engerung die  in  den  Bronchien  und  Lungen  enthaltene  Luft 
ungewöhnlich  verdünnt  w^ird.  Kehlkopf  und  Luftröhre  machen 
meist  leichte  inspiratorische  Bewegungen  nach  abw^ärts ,  welche 
jedoch  nicht  so  hochgradig  als  bei  reiner  Kehlkopfsverengerung 
sind  (Gerhardt).  Zu  den  besprochenen  Symptomen  kommen  noch 
Zeichen  von  Zyanose  oder  Livedo  hinzu. 

Ein  sehr  w^ichtiges  Symptom  bei  der  Palpation  bildet  das  Ve^ 
schwinden  oder  eine  Abschwächung  des  Stimmfremitus,  w^a5  sich 
daraus  erklärt,  daß  die  Stimmwellen  in  der  Luft  des  Bronchial-' 
l)aumes  an  der  verengerten  Stelle  aufgehalten  werden.  In  der  Regel 
ist  Bronchial fremitus  fühlbar.  Hat  eine  Bronchostenose  für 
längere  Zeit  bestanden,  so  wird  der  Thoraxumfang  auf  der  er- 
krankten Seite  kleiner  als  auf  der  gesunden,  weil  die  von  der  Luft- 
zufuhr abgesperrte  Lunge  ihren  Luftgehalt  durch  Aufnahme  der 
Luft  in  das  Blut  verliert  und  dadurch  an  Umfang  abnimmt.  Mayt 
berichtet  sogar,  bei  einem  Kranken  Thoraxretraktion  gesehen  zu 
haben,  wie  sie  gewöhnlich  nur  nach  vorausgegangener  Pleuritis 
beobachtet  wird.  Die  vitale  Lungenkapazität  wird  um  bedeu- 
tende Ziffern  niedriger. 

Der  Perkussionsschall  bleibt  zunächst  unverändert;  erst 
nach  längerem  Bestehen  einer  Bronchostenose  treten  Vertiefung 
desselben  und  tympanitischer  Schall  auf  der  erkrankten  Thoraxseite 
auf.  Zeichen  für  IjungenerschlaflPung,  die  durch  die  allmähliche  Re- 
sorption der  Luft  innerhalb  des  verstopften  Bronchialgebietes  her- 
vorgerufen wird.  Auch  ist  es  für  die  Diagnose  wichtig,  daß  sich 
die  unteren  Lungengrenzen  wenig  oder  gar  nicht  bei  der  Atmung 
verschieben. 

Bei  der  Auskultation  findet  man  das  vesikuläre  Atmungs- 
^eräusch  auf  der  erkrankten  Seite  entweder  aufgehoben  oder  sehr 
abgeschwächt,  da  der  Luftstrom  nicht  in  freier  Weise  in  die  Lungen- 
alveolen  einzudringen  vermag.    —   Oft  wird   es  von    lauten  schnür 
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renden.  zischenden  oder  pfeifenden  Stenosengeräuschen  überdeckt, 
deren  Stärke  mitunter  so  bedeutend  ist,  dass  man  sie  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  vernimmt.  Sie  bestehen  entweder  nur 
w.ährend  der  Einatmung  oder  während  beider  Atmungsphasen,  aber 
während  der  Ausatmung  sind  sie  meist  leiser,  kürzer  und  nach 
Gerhardt  auch  höher.  Befinden  sich  bewegliche  Fremdkörper  im 
Bronchus,  so  kann  deren  Auf-  und  Abwärtsbewegung  beim  Atmen 
ein  eigentümlich  scharrendes  Geräusch  erzeugen.  Die  Broncho- 
phonie  ist  infolge  der  Behinderung  oder  Unterbrechung  der  Luft- 
leitung im  verengten  Bronchus  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 

Die  Kranken  werden  meist  von  dem  Gefühl  hochgradigster 
Angst  und  Erstickungsnot  geplagt. — Auch  begegnet  man  mit- 
unter der  Angabe,  daß  sie  die  Empfindung  hätten,  als  ob  die  eine 
Lunge  nicht  atme  (Ändral), 

An  der  unversehrten  Lunge  bilden  sich  nicht  selten  kompen- 
satorisch Zeichen  von  akuter  Lungen blähung  aus,  welche  sich 
durch  Verschiebung  der  unteren  und  vorderen  medianen  Lungen- 
ränder verraten. 

Oft  leidet  die  Stimme;  sie  wird  heiser  und  klanglos,  weil  die 
Stimmbänder  beim  Sprechen  mit  ungewöhnlich  geringer  Kraft  an- 
geblasen werden.  Husten  und  Auswurf  können  fehlen.  Besteht 
Husten,  so  darf  man  bei  der  Sektion  um  so  größere  Bronchial- 
erweiterungen unterhalb  der  stenotischen  Stellen  voraussetzen ,  je 
heftiger  er  war. 

Eine  sehr  hohe  Bedeutung  haben  die  Befunde  bei  der  Auto- 
laryngoskopie,  Bronchoskopie  und  Durchleuchtung  des 
Thorax  mit  Röntgenstrahlen.  Kollofroth  wies  mit  Hilie  der 
Kirsteinsc\itx\  Autoskopie  im  rechten  Bronchus  einen  Fremdkörper 
nach,  welchen  er  mit  einer  Pinzette  erfaßte  und  entfernte.  Noch 
wertvoller  ist  die  von  Killian  begründete  Bronchoskopie,  die  bereits 
in  vielen  Fällen  von  verschluckten  Fremdkörpern  (Killian,  Wild) 
die  Diagnose,  Bestimmung  des  Ortes  und  Entfernung  der  Fremd- 
körper ermöglicht  hat.  Kommt  man  aber  mit  der  Bronchoskopie 
doch  nicht  zum  Ziele,  so  findet  man  mitunter  den  Fremdkörper 
mittelst  der  Durchleuchtung  mit  Köntgc^nstrahlen.  Besonders  scharf 
treten  metallische  Fremdkörper  auf  dem  Röntgenbilde  hervor.  Auch 
Geschwulstbildungen   sind    auf  dem  Röntgenbilde   erkannt   worden. 

Der  Puls  ist  bei  Bronchostenose  mitunter  verlangsamt,  zuweilen 
aber  auch  stark  beschleunigt,  namentlich  wenn  durch  Geschwülste 
der  Vagus  gedrückt  und  gelähmt  wird. 

Ist  die  Atmungsnot  sehr  ausgesprochen,  so  bekommt  man  es  mit  einem  Falsa  s 
inspiratione  intermittens  s.  paradoxas  za  tan,  der  Pals  wird  dabei  während 
der  £ixiatmiing  bis  zum  Verschwinden  klein,  weil  der  Abfloß  des  Blutes  aas  dem  linken 
YeDtrikel  in  die  Aorta  durch  den  hochgradigen  negativen  Drack  im  Thoraxraam  be- 
hindert wird. 

Fieberbewegungen  können  vollkommen  fehlen.  Die  Harn- 
ausscheidung ist  sparsam  oder  versiegt  fast  ganz  und  der  Harn- 
stoffgehalt nimmt  sehr  niedrige  Werte  an. 

In  vielen  Fällen  stellen  sich  Anfälle  von  vermehrter 
Atmungsnot  ein,  über  deren  Entstehung  nichts  Genaueres  bekannt 
ist.  Mitunter  freilich  haben  solche  Vorgänge   rein  mechanische  Ur- 
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Sachen,  indem  vorübergehend  Sekretmassen  die  Stenose  verlegen 
und  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hindernis  nicht  in  einem  Hauptbronchus,  sondern 
in  einem  größeren  Bronchialast,  so  treten  die  geschilderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  demjenigen  Gebiete  auf,  welches 
von  dem  stenotischen  Bronchialzweige  versorgt  wird. 

Entwicklung  und  Verlauf  einer  Bronchial  Verengerung 
hängen  wesentlich  von  den  Ursachen  ab.  Bei  verschluckten  Fremd- 
körpern können  alle  Erscheinungen  unmittelbar  nach  dem  Ereignis 
wie  mit  einem  Schlage  ausgebildet  sein,  während  sich  bei  Geschwulst- 
bildungen das  Krankheitsbild  allmählich  stärker  und  stärker  ent- 
wickeln wird. 

Bei  langsam  sich  vollziehender  Bronchialverengerung  hat 
Gerhardt  drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden.  Im  ersten  sind 
die  Kranken  meist  beschwerdefrei  und  nur  bei  lebhaften  Körper- 
bewegungen stellt  sich  Atmungsnot  ein.  Im  zweiten  bestehen  an- 
haltend Stenosenerscheinungen.  Im  dritten  machen  sich  Anfalle  von 
Erstickungsgefahr  bemerkbar,  welchen  die  Ki*anken  erliegen. 

Bei  Fremdkörpern  kommt  es  vor,  daß  die  Erscheinungen  den 
Ort  wechseln,  wenn  auch  der  Fremdkörper  beim  Husten,  Lachen 
oder  bei  anderen  lebhaften  Körperbewegungen  seinen  Platz  gewechselt 
hat  und  in  andere  Bronchialäste  geraten  ist. 

Die  Dauer  einer  Bronchialverengerung  erstreckt  sich 
mitunter  nur  über  einige  Stunden ,  z.  B.  bei  Fremdkörpern,  die 
schnell  entfernt  werden,  in  anderen  Fällen  dagegen  erreicht  sie  viele 
Jahre;  kennt  man  doch  auch  Fremdkörperverengerungen,  die  über 
o  Jahre  gewährt  hatten.  Mitunter  wird  durch  einen  Zufall,  wie  durch 
Lachen,  Husten  oder  Brechen,  der  Fremdkörper  aus  den  Bronchien 
entfernt,  nachdem  er  vielleicht  zuvor  allen  Bemühungen,  ihn  heraus- 
zuholen, widerstanden  hatte. 

Der  Tod  erfolgt  unter  sehr  verschiedenen  Umständen.  Er  kann 
durch  allmähliche  Erstickung  eintreten.  Hierbei  werden  die  Kranken, 
wenn  die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  überhand  nimmt, 
komatös,  sie  delirieren,  die  Zyanose  wird  übermäßig  stark,  zuweilen 
treten  noch  Chet/ne-Stokessche  Respirationen  ein  und  das  Leben 
erlischt.  Mitunter  erfolgt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  ödem  der  Lungen,  Lungenent- 
zündung, Lungenabszeß  oder  Lungenbrand  aus,  welchen  die  Kranken 
erliegen. 

Auch  werden  mitunter  plötzliche  Todesfälle  beobachtet, 
für  welche  sich  bei  der  Sektion  keine  Ursachen  ausfindig  machen 
lassen.  Es  ist  endlich  auch  das  Grundleiden  imstande,  einen 
plötzlichen  oder  allmählichen  Tod  herbeizuführen.  Durch  berstende 
Aneurysmen  oder  durch  vereiternde  Lymphdrüsen,  welche  in  die 
Bronchien  durchbrechen,  kann  ganz  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt 
werden,  wenn  die  Bronchien  mit  Blut  oder  Eiter  überschwemmt 
und  für  die  Luft  undurchgängig  werden.  Manche  Kranke  gehen 
unter  Erscheinungen  von  Marasmus  zugrunde. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Bronchial  Verengerung  hat  außer 
der  Verengerung  selbst  noch  Ort  und  Ursache  zu  berücksichtigen. 


Diagnose.    Prognose.    Therapie.  459 

Die  Erkennung  einer  Bronchialverengerung  ist  meist 
eicht.  Besteht  ausnahmsweise  eine  Verengerung  in  beiden  Haupt- 
)ronchien,  so  muß  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Kehlkopfs-  oder 
liuftröhrenverengerung  hüten.  Abgesehen  von  der  äußeren  Unter- 
luchung  der  genannten  Gebilde,  entscheidet  hierüber  noch  die 
aryngo-,  tracheo-  und  bronchoskopische  Untersuchung. 

Nach  Aufrecht  wird  bei  Verengerung  der  Laftröhre  oder  beider  Haaptbronchien 
las  Bronchialatmen  über  der  Luftröhre  aufgehoben. 

Den  Sitz  einer  Bronchialverengerung  erfährt  man  einmal 
lus  der  Verbreitung  der  Folgeerscheinungen.  Außerdem  achte  man 
luf  den  Ort,  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar 
md  am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Fremdkörpern  sei  man  auch 
luf  den  Sitz  eines  hörbaren,  mitunter  auch  eines  fühlbaren  Gleite- 
nder Keibegeräusches  aufmerksam.  Vor  allem  suche  man  den  Sitz 
lurch  die  Bronchoskopie  oder  Durchleuchtung  des  Thorax  mit 
Jöntgenstrahlen  festzustellen. 

Rücksichtlich  der  Natur  einer  Bronchialverengerung  hat 
aan  einmal  die  Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten 
)rgane,  fernerhin  die  Anamnese  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremd- 
cörpem  muß  man  jedoch  wissen,  daß  diese  ganz  unvermerkt  in  die 
Liuftwege  geraten  oder  auch  erst  allmählich  durch  Aufquellung, 
:.  B.  bei  Bohnen  und  Erbsen,  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen 
cönnen,  so  daß  aus  einer  negativen  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit 
las  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  auszuschließen  ist.  Broneho- 
kopie  und  Radiographie  fördern  auch  hier  oft  überraschende  Er- 
gebnisse zutage. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchostenose  fast  immer 
ingünstig.  Sie  richtet  sich  vor  allem  nach  dem  Grundleiden,  wobei 
ji'remdkörper  und  syphilitische  Erkrankungen  noch  die  meiste 
Hoffnung  auf  einigen  Erfolg  geben. 

VL  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Bronchostenose  hängt  in 
trster  Linie  von  den  Ursachen  ab,  kausale  Therapie.  Ist  Syphilis 
m  Spiel,  so  reiche  man  Jod-  und  Quecksilberpräparate.  Man 
lat  aber  auch  bei  anderen  Ursachen  gerade  von  Jodpräparaten 
;:uten  Erfolg  gesehen: 

Bp.  Solutionis  Kalii  Jodati,  5-0:200. 

D8.  Smal  täglich  15  cm'  1  Stunde  mich 
den  MaJUzeiten  zu  nehmen. 

Geschwülsten  muß  man  auf  operativem  Wege  beikommen. 
Jei  Fremdkörpern  versuche  man  Brechmittel,  doch  muß  man 
eissen,  daß  sich  der  Fremdkörper,  wenn  er  durch  den  Brechakt 
lach  oben  befördert  wird,  in  die  Stimmritze  einkeilen  und  doch  noch 
u  Erstickungstod  führen  kann,  wenn  man  nicht  schnell  die  Tracheo- 
omie  ausführt: 

Rp.  Apomod'phini  hydrochlorici  0*2 
Glycerini, 

Aquae  defttiUatae  €Ui,  5'0, 

MDS.  V4— ^  2  Pravaxsche  Spritze  unter  die  Haut 
zu  spritzen. 
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Sachen,  indem  vorübergehend  Sekretmassen  die  Stenose  verlegen 
und  vollkommen  unwegsam  machen. 

Steckt  das  Hindernis  nicht  in  einem  Hauptbronchus,  sondern 
in  einem  größeren  Bronchialast,  so  treten  die  geschilderten  physi- 
kalischen Erscheinungen  auch  nur  in  demjenigen  Gebiete  auf,  welches 
von  dem  stenotischen  Bronchialzweige  versorgt  wird. 

Entwicklung  und  Verlauf  einer  Bronchialverengerang 
hängen  wesentlich  von  den  Ursachen  ab.  Bei  verschluckten  Fremd- 
körpern können  alle  Erscheinungen  unmittelbar  nach  dem  Ereignis 
wie  mit  einem  Schlage  ausgebildet  sein,  während  sich  bei  Geschwulst- 
bildungen das  Krankheitsbild  allmählich  stärker  und  stärker  ent- 
wickeln wird. 

Bei  langsam  sich  vollziehender  Bronchialverengerung  hat 
Gerhardt  drei  Stadien  der  Krankheit  unterschieden.  Im  ersten  sind 
die  Kranken  meist  beschwerdefrei  und  nur  bei  lebhaften  Körper- 
bewegungen stellt  sich  Atmungsnot  ein.  Im  zweiten  bestehen  an- 
haltend Stenosenerscheinungen.  Im  dritten  machen  sich  Anfalle  von 
Erstiokungsgefahr  bemerkbar,  welchen  die  Kranken  erliegen. 

Bei  Fremdkörpern  kommt  es  vor,  daß  die  Erscheinungen  den 
Ort  wechseln,  wenn  auch  der  Fremdkörper  beim  Husten.  Lachen 
oder  bei  anderen  lebhaften  Kör|)erbewegungen  seinen  Platz  gewechselt 
hat  und  in  andere  Bronchialäste  geraten  ist. 

Die  Dauer  einer  Bronchialverengerung  erstreckt  sich 
mitunter  nur  über  einige  Stunden .  z.  B.  bei  Fremdkörpern,  die 
schnell  entfernt  werden,  in  anderen  Fällen  dagegen  erreicht  sie  viele 
Jahre;  kennt  man  doch  auch  Fremdkörperverengerungen,  die  über 
;>  Jahre  gewährt  hatten.  Mitunter  wird  durch  einen  Zufall,  wie  durch 
Lachen,  Husten  oder  Brechen,  der  Fremdkörper  aus  den  Bronchien 
entfernt,  nachdem  er  vielleicht  zuvor  allen  Bemühungen,  ihn  heraus- 
zuholen, widerstanden  hatte. 

Der  Tod  erfolgt  unt^r  sehr  verschiedenen  Umständen.  Er  kann 
durch  allmähliche  Erstickung  eintreten.  Hierbei  werden  die  Kranken, 
wenn  die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  überhand  nimmt, 
komatös,  sie  delirieren,  die  Zyanose  wird  übermäßig  stark,  zuweilen 
treten  noch  Chei/ne-Stokcsschc  Respirationen  ein  und  das  Leben 
erlischt.  Mitunter  erfolgt  auch  plötzlicher  Erstickungstod. 

In  anderen  Fällen  bilden  sich  Ödem  der  Lungen,  Lungenent^ 
Zündung,  Lungenabszeß  oder  Lungenbrand  aus.  welchen  die  Kranken 
erliegen. 

Auch  werden  mitunter  plötzliche  Todesfälle  beobachtet, 
für  welche  sich  bei  der  Sektion  keine  Ursachen  ausfindig  machen 
lassen.  Es  ist  endlich  auch  das  Grundleiden  imstande,  einen 
plötzlichen  oder  allmählichen  Tod  herbeizuführen.  Durch  berstende 
Aneurysmen  oder  durch  vereiternde  I^ymphdrüsen ,  welche  in  die 
Bronchien  durchbrechen,  kann  ganz  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt 
werden,  wenn  die  Bronchien  mit  Blut  oder  Eiter  überschwemmt 
und  für  die  Luft  undurchgängig  werden.  Manche  Kranke  gehen 
unter  Erscheinungen  von  Marasmus  zugrunde. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Bronchial  Verengerung  hat  aufler 
der  Verengerung  selbst  noch  Ort  und  Ursache  zu  berücksichtigen. 


Diagnose.    Prognose.    Therapie.  459 

Die  Erkennung  einer  Bronchialverengerung  ist  meist 
leicht.  Besteht  ausnahmsweise  eine  Verengerung  in  beiden  Haupt- 
bronchien, so  muß  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Kehlkopfs-  oder 
Luftröhrenverengerung  hüten.  Abgesehen  von  der  äußeren  Unter- 
suchung der  genannten  Gebilde,  entscheidet  hierüber  noch  die 
laryngo-,  tracheo-  und  bronchoskopische  Untersuchung. 

Nach  Aufrecht  wird  bei  Verengernng  der  Luftröhre  oder  beider  Hanptbronchien 
das  Bronchialatmen  über  der  Luftröhre  aufgehoben. 

Den  Sitz  einer  Bronchialverengerung  erfährt  man  einmal 
aus  der  Verbreitung  der  Folgeerscheinungen.  Außerdem  achte  man 
auf  den  Ort,  an  welchem  die  Stenosengeräusche  am  lautesten  hörbar 
und  am  deutlichsten  fühlbar  sind.  Bei  Fremdkörpern  sei  man  auch 
auf  den  Sitz  eines  hörbaren,  mitunter  auch  eines  fühlbaren  Gleite- 
oder Reibegeräusches  aufmerksam.  Vor  allem  suche  man  den  Sitz 
durch  die  Bronchoskopie  oder  Durchleuchtung  des  Thorax  mit 
Röntgenstrahlen  festzustellen. 

Rücksichtlich  der  Natur  einer  Bronchialverengerung  hat 
man  einmal  die  Untersuchung  der  den  Bronchien  benachbarten 
Organe,  fernerhin  die  Anamnese  entscheiden  zu  lassen.  Bei  Fremd- 
körpern muß  man  jedoch  wissen,  daß  diese  ganz  unvermerkt  in  die 
Luftwege  geraten  oder  auch  erst  allmählich  durch  Aufquellung, 
z.  B.  bei  Bohnen  und  Erbsen,  zu  stenotischen  Erscheinungen  führen 
können,  so  daß  aus  einer  negativen  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  auszuschließen  ist.  Broncho- 
skopie und  Radiographie  fördern  auch  hier  oft  überraschende  Er- 
gebnisse zutage. 

¥•  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchostenose  fast  immer 
ungünstig.  Sie  richtet  sich  vor  allem  nach  dem  Grundleiden,  wobei 
Fremdkörper  und  syphilitische  Erkrankungen  noch  die  meiste 
Hoffnung  auf  einigen  Erfolg  geben. 

VL  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Bronchostenose  hängt  in 
erster  Linie  von  den  Ursachen  ab,  kausale  Therapie.  Ist  Syphilis 
im  Spiel,  so  reiche  man  Jod-  und  Quecksilberpräparate.  Man 
hat  aber  auch  bei  anderen  Ursachen  gerade  von  Jodpräparaten 
guten  Erfolg  gesehen: 

Rp.  SoUitianis  Kalii  jodati^  Ö'0:^00. 

T>8.  3mal  täglich  15  ctn^  1  Stunde  nach 
den  M€ÜUzeUen  zu  nehmen. 

Geschwülsten  muß  man  auf  operativem  Wege  bei  kommen. 
Bei  Fremdkörpern  versuche  man  Brechmittel,  doch  muß  man 
wissen,  daß  sich  der  Fremdkörper,  wenn  er  durch  den  Brechakt 
nach  oben  befördert  wird,  in  die  Stimmritze  einkeilen  und  doch  noch 
zu  Erstickungstod  führen  kann,  wenn  man  nicht  schnell  die  Tracheo- 
bomie  ausführt: 

Ep.  Apomorphini  hydrochlorici  O'V 
C^ycerini, 

Aquae  denHUatfie  au.  S'O. 

MD8.  V4— ^2  Pravaxsche  Spritze  unter  die  Haut 
zu  »priizen. 
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Ist   kein  Brechmittel  zar  Hand,   so  stelle   man   den  Kraxski 
auf  den  Kopf  und  fi^bre  starke  Erschiitteran gen  deg  Rücken?;  aas: 
*Telangt  man  nicht  zum  Ziele,    s^o  suche  man    mwh    vi  irgend  »miueiier 
Tracheotumie    mit   Zangen    den    Fremdkörper    7a\    fns^ien,    wea 
dieser  so  htjch  sitzt,    daß  er  für  die  Zange  erreichbar  ist.     Killi* 
entfernte   einen    Fremdkörper    nach    vnrgenomniener    ßronchoskopii 
der  3^/^  Jahre  im  Bronchus  gesessen  hatte* 

Seifert  erzielte  dadurch  bei  einer  sypliilitischen  Verengeriin*r  _ 
des  linken  Errmehns;  gute  Erfolge,  daß  er  bei  der  Ausatmung  metho^H 
disehe  Thoraxkompression  ausübte,  Ausatmungen  in  verdiinnter^ 
Luft  ausführen  ließ  und  die  verengte  Stelle  mit  Schrott fTB^hm 
Rcmgies  zu  erweitern  suchte. 

Bei  einer  symptoraatisnhen  Behandlung  wird  es  naroent- 
Hch  darauf  ankimimen.    dem  Kranken  das  Gefiihl   des  Lufthun^ 
zü  mildern,  und  dazu  empfiehlt  sich  namentlich  Mf*rphium: 

Rp.  Morph  int  htfdrochloiHei  Ö'S 

MJ^S.  ';— '3  rfavazsrhe  3ptHfze  unfer  tiie  iittfü 

5,  BronchiaLgesobwiilste.  Neoplasmata  bronchorom. 

GesDliWHlatbildtnigen  in  den  Bronchien  haben  bistier  gnißteattils  nmr  pÄlJiolofificl'^ 
jinatömisches  Interesse*   ^ehiit)t.    Maü    hat  Polypen  ^    Ijpome  {R&kiiunsk^^  i^büutbtMfiy 
Kolliiidstrama  i Rudt stock ^^  Chotidroni  (Si^geri),   Papillome  (Siegirtf  MarintyrtJ,  Ad« 
Dum  (Chiari)  and  Krt^bE}«  lieschmben.  Kleine  G<?schwülste  bleiben  während  des  Leb 
verborgen,  gröüere  dagegen  bringen  die  ErBcbeinnng:^?»  einer  Brombialverengerang  bef«^<»1 

Von  praktischer  Bedeotang  ist  eigentlich  nur  der  Erehs  der  Br&nnbitn,  lifl 
sich    äIs    primärer    oder   sekundärer  ICrebs  eotwickelt.    Sekundärei]  BroncfaiaJkrifb»  ittl 
man  beißpielsweise  bei  primärem  Krebs  d^r  Speist-rohre  und  der  mi^diasi malen  LvDpk 
drnseis  beobachtet. 

Ein  Bronchol  krebs  bleibt  nur  selten  aof  die  Bronchien  beschriinkl  In  ikr  E^ftfl 
greift  er  aaf  das  benftobbartti  Lnngengewebe  über  ond  gewinnt  hier  eine  so  bedeutmiitl 
Ansdehntmg,    daU   man  die  Verändernngen  rneJÄt    aJs  Folgen  ein««  Longen  krebs  es  uti-^Q^J 
sehen  pllegt.    Aller  Wahratheinlithkeit    nach  hat  jeduch  Birch-Hir^ehfeid  Recht,   da' 
die  meisten  Lungenkrebse  sekundärer  Natur  seien    und    von  ötuvm  primären  Brocchiil 
krebs  ihren  Ansgang  j^enommen  hätten.    Die   klinischen  Erscbeinungtjn    tlk^r  Art  »u 
Bronchialkrebtj  talleTi  denuifLcb  mit  denjenigen  dts  Langenkrebses  zasammen,  wie  ik  i 
späterer  Stelle  ansfiihrlich  geschildert  werden  sollen. 

Bei  Bronchial krehä,  dessen  Ausdehnung  sich  wesentlich  anf  das  Gebiet  der  i 
chien   beschränkt,    hat  man  an  irrster  Stelle  Zeichen  der  Bronch  ial  Verengerung 
erwarten.   iJie  Kranken  leiden  nicht  selten  an  läatigem  und  hartnäckigem  Husten,  *lirl 
vielföfjh  nichts  andetes  als  einen  sparsamen  schleimigen  Änswörf  mttig«  fordert   t^\ 
lallt  Krebsgewebe,    so  tritt  mitunter  Bluthusten  auf;    man  bekommt  es  alFtlana 
einem  blntig-t ingierten  oder  mit  einem  rein  blutigen  Auswurf  zu  tun.  Zuweilen  bsit 
BlutfarbsftoU'  in  den  TiUft wegen  Ura Wandlungen  erfahren    und  verleiht  dem  Aosirarf  eil 
sehr  eigentütnlichea  Aussehen,    welühea  an    Himbeer-  oder  Johannisbeergclef 
sunert.  A  üth  grtiner  Aoswnjf  wird  mitunter  beobachtet.  Sehr  wertvoll  für  die  Diapo*  I 
wäre  es,    wenn  es  gelange,    mikroskopisch  im  Auswurf  Gest-hwulststellen  naebziiweiic&. 
namentlich  etwa^  gröliere  siusammenhängcnde  Teile  von  GesfhwnlKtgewebe-    Ünttr  »B« 
ITmatänden  wären  große  Zellen  mit  mehreren  Kernen  verdät  hi  ig*  wenn  sie  in  erbelilleiifr 
Zahl  im  Auswurf  vorkümen*    Manche  Kranke    werden    durch    heftige    Schmerlen  |fr 
quält,    weiche  sie  in  du^  Innere  des  Brnstkorbes    verlegen,    doch  kommen  auch 
bildete  Neuralgien,    x.  ß.  in   den   InterfcostaJnerven,    vor.    Einer  meiner  Kranken 
riber    einen    uuerträglieheu    Sehmerz    unter     dem    unteren    linken    Schuitcrbtattn 
gleichzeitig  litt  er  an  einer  linksseitigen  Rekurreuslähmnng»  wohl  infolge  eines  ] 
den  vergrößerte    trarheo« bronchiale  Lymphdrüsen    anf   den    Unken  Kekurrens   m 
hatten.    Für  die  Diagnose  wkhtig  ist  e»,  vergrößerte  h«rte  LytnpbdrUsea  übef  i 
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Schlüsselbein  oder  in  der  Achselhöhle  nachzuweisen.  In  einzelnen  Fällen  (Killian)  gelang 
es,  dnrch  die  Bronchoskopie  Krebsgewebe  in  dem  Bronchialraam  zu  sehen  oder  bei 
Dnrchleachtnng  des  Thorax  mit  Röntgenstrahlen  Krebsgewebe  anf  dem 
Flaoreszenzschirm  oder  Röntgenbilde  als  danklen  Schatten  wahrznnehmen. 

Nicht  selten  tritt  bei  Bronchialkrebs  Fieber  anf.  Mehr  nnd  mehr  macht  sich 
Abmagemng  und  Blässe,  Krebskachexie,  bemerkbar  und  die  Kranken  gehen  dnrch 
Kräfteverfall  zugrunde.  Andere  Kranke  sind  in  Gefahr,  durch  Erstickung  oder  durch 
eine  starke  Bronchialblutung  ihr  Leben  einzubüßen.  Auch  kommt  es  vor,  daß  sich 
eine  Hydropleuritis  einstellt,  die  ständig  an  Umfang  zanimmt  und  schließlich  zum 
Tode  fuhrt  und  als  deren  Ursache  vielleicht  erst  bei  der  Sektion  Krebsmetastasen  auf 
der  Pleura  erkannt  werden. 

Die  Vorhersage  ist  bei  Bronchialkrebs  wie  bei  allen  Krebsen  ungunstig,  da 
man  kein  inneres  Mittel  gegen  Krebs  kennt  nnd  eine  chirurgische  Entfernung  der 
Geschwulst  an  den  Bronchien  unmöglich  ist. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische;  namentlich  wird  man  durch 
Morphiumeinspritzungen  dem  Kranken  große  Erleichterung  bringen,  sowohl  gegen 
Atemnot  als  auch  gegen  Schmerzen. 

6.  Bronchomykosis. 

Auch  bei  gesunden  Menschen  kommen  sehr  häufig  Bakterien 
im  Bronchialsekret  vor.  Pansieri  stellte  aus  ihm  8  verschiedene 
Streptokokken,  10  Mikrokokkeu,  21  Bazillenarten  und  mehrere 
Sarcinaarten  dar.  Auf  die  Bedeutung  der  Bakterien  bei  der  Ent- 
stehung von  Bronchialkatarrh  und  putrider  Bronchitis  ist  an  früheren 
Orten  hingewiesen  worden.  Mitunter  siedeln  sich  Rotzbazillen  oder 
Aktinomyzes  auf  der  Bronchialschleimhaut  an  und  führen  hier  Ent- 
zündungen und  Zerstörungen  herbei.  Daß  Tuberkelbazillen  sich  an 
den  Bronchien  festsetzen  und  hier  ihr  Verheerungswerk  beginnen, 
ist  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis. 

Mitunter  hat  man  den  Soorpilz,  Oidium  albicans,  auf  der 
Bronchialschleimhaut  beobachtet.  Eine  solche  Bronchomykosis  oidica 
beschrieb  Rosenstein  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  wahr- 
scheinlich die  Pilze  von  einer  Kranken  in  ihrer  Nähe  eingeatmet 
hatte,  die  an  Soor  der  Mundhöhle  litt.  Bei  dieser  Kranken  gesellte 
sich  zum  Bronchialsoor  noch  eine  putride  Bronchitis  hinzu,  ofl^'en- 
bar  weil  auch  noch  Fäulnisbakterien  den  Weg  zu  den  Bronchien 
gefunden  hatten.  Schmidt  beschrieb  Bronchomycosis  oidica  bei 
fünf  Kindern;  die  Bronchialschleimhaut  zeigte  hier  einen  reifartigen 
Belag,  in  welchem  sich  leicht  Soorpilze  nachweisen  ließen.  Klinische 
Bedeutung  haben  diese  Veränderungen  bisher  nicht  gehabt.  Es  wäre 
denkbar,  daß  man  sie  mit  Hilfe  der  Bronchoskopie  sehen  und  durch 
Abkratzen  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Auflagerungen 
während  des  Lebens  sicher  erkennen  könnte. 

7.  Bronchialsteine.  Broncholithiasis. 

Zuweilen  bilden  sich  in  den  Bronchien  erdige  Niederschläge,  Bronchialsteine. 
Meist  bestehen  sie  aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk,  mit  Überwiegen  des 
letzteren,  doch  hat  man  auch  Bronchialsteine  beobachtet,  die  kohlensaure  Magnesia  ent- 
hielten (VHeriiier)  und  Bernheim  beschrieb  bei  Gichtikem  Bronchial  steine,  die  aus 
hmnisaarem  Natron  bestanden.  Die  Größe  der  Steine  schwankt  zwischen  kleinen  Bröckeln 
nnd  1  cm  Durchmesser,  selbst  noch  etwas  mehr.  Auch  ihre  Gestalt  zeigt  Verschieden- 
lieiten;  bald  sind  sie  rundlich,  bald  vieleckig,  bald  mehr  länglich-zylindrisch.  Im  letz- 
teren Falle  hat  man  zuweilen  an  ihnen  zackige  Fortsätze  gesehen,  welche  an  die  Ver- 
istlnng  der  Bronchien  erinnerten.  Ihre  Farbe  ist  bald  grau  oder  grauweiß,  bald 
sehwirzlich  oder  bräunlich,  bald  blutigrot.    Ihre  Konsistenz    wechselt;    bald  lassen  sie 
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sich  zwischen  den  Fingern  verreiben,  bald  aber  nor  mit  Gewalt  sertrfimmem.  In  einer 
meiner  Beobachtungen  mußte  ich  sehr  starke  Hammerschläge  aasf&hren,  om  einen  Bros- 
chialstein  zn  zerkleinem.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sie  mitunter  geschichteten  Baa  ; 
auch  enthalten  sie  zoweilen  im  Innern  eine  Höhle,  die  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist,  so 
daß  sie  an  den  Ban  von  Gallensteinen  erinnern.  Mitunter  erreichen  sie  eine  sehr  be- 
deutende Zahl.  Poulaliony  welcher  eine  gute  Zusammenstellung  über  Bronchialsteine 
gegeben  hat  (1891),  machte  eine  Beobachtung,  in  welcher  ein  Mann  nahe  an  100  Bn»- 
chia  Isteinen  ansgehustet  hatte. 

In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  wohl  um  nichts  anderes  als  um  gestautes  und  einge- 
dicktes Bronchialsekret,  in  welchem  sich  Kalksalze  niedergeschlagen  haben.  Aber  aoch 
fibrinöse  Ausschwitzungen  oder  Blut  in  den  Bronchien  können  der  Verkalkung  anhein- 
fallen.  Hier  und  da  hat  man  Steinbildong  um  verschluckte  Fremdkörper  beobachtet.  So 
fand  ich  bei  einem  Kranken  eine  feste  und  mehrere  Millimeter  dicke  Kalkschale  nn 
einen  Kirschkern,  von  dessen  Verschlucken  der  Betroffene  gar  keine  Ahnung  hatte.  Un 
die  reichliche  Bildung  von  Bronchialsteinen  zu  erklären,  hat  man  eine  besondere  Kon- 
stitutionsanomalie angenommen,  über  die  freilich  genaueres  nicht  bekannt  ist. 

Bronchialsteine  bleiben  während  des  Lebens  mitunter  verborgen,  latente  Bron- 
chialsteine, und  werden  zufällig  bei  der  Sektion  angetroffen.  Sicher  diagaostiziereo 
lassen  sie  sich  nnr  dann,  wenn  sie  im  Auswurf  gefunden  werden,  aber  man  muß  sieh 
dann  davor  hüten,  sie  mit  erdigen  Niederschlägen  zu  verwechseln,  die  sich  in  der 
Nase  (Nasensteine,  Khinolithen)  oder  an  den  Zähnen,  auf  den  Tonsillen  oder  in  den 
J/o;'^a<//t?schen  Taschen  gebildet  haben.  Auch  muß  man  sich  der  Möglichkeit  eines 
Durchbmches  kalkiger  Konkremente  aus  der  Umgebung  in  die  Bronchien  erinnern,  wie 
man  dies  bei  Verkalkungen  in  der  Lange,  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrfisen  und  im 
Brustfellraum  beobachtet  hat.  Die  Differentialdiagnose  wird  oft  eine  sehr  schwierige 
sein.  Man  wird  einmal  die  in  Betracht  kommenden  Gebilde,  soweit  das  möglich  ist, 
genau  auf  Steinbildungen  mit  dem  Auge  absuchen ,  man  wird  alle  Organe  auf  Ve^ 
ändernngen  irgend  welcher  Art  nachsehen,  und  man  wird  endlich  gut  daran  tan, 
fragliche  Steine  mit  Mineralsänren  zu  entkalken  und  ein  zurückbleibendes  organisches 
Gerüst  unter  dem  Mikroskop  zn  untersuchen,  wobei  es  mehrfach  gelang,  du  eb- 
stische  Gerüst  der  Lungen  zn  erkennen,  vielleicht  auch  verkalkte  Geschwnlstteile  oder 
Echinokokken. 

Zu  den  Symptomen  einer  Broncholithiasis  gehört  vielfach  chronischer  Bron- 
chialkatarrh. Manche  Kranke  leiden  an  Bluthusten,  und  wenn  sich  dazu  Fieber 
and  Abmagerung  hinzngesellen ,  erinnert  das  Bild  an  chronische  Lungentuberkulose, 
weshalb  man  früher  auch  von  einer  Pseudophthisis  calculosa  gesprochen  hat  D*ä 
Fehlen  von  Tiiberkelbazillen  im  Aaswurf  spricht  gegen  das  Bestehen  von  Lungen- 
tuberkulose. Ein  sehr  eigentümliches  Bild  stellt  sich  verhältnismäßig  oft  ein,  welchem 
man  den  nicht  unzutreffenden  Nainen  des  Steinasthma,  Asthma  broncho- 
lithiacum,  gegeben  hat.  Die  Kranken  bekommen  Anfalle  von  Husten,  vielfach  von 
Krampfhusten,  klagen  über  Beengung,  Druck,  selbst  Schmerz  in  der  Bmst,  leiden  an 
Atemnot,  haben  mitunter  das  Gefühl  eines  in  den  Luftwegen  sich  mit  den  Atmonss- 
zügen  bewegenden  Körpers  und  fördern  schließlich  mit  dem  Auswurf  BronchialsteiBe 
zutage.  Das  Loslösen  des  Steines  ruft  nicht  selten  einen  heftigen  stechenden  Sehnen 
in  der  Brust  hervor.  Der  einzelne  Anfall  dauert  einige  Minuten  bis  48  Stunden.  Da- 
artige  Anfälle  wiederholen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  und  die  Krankheit  nimmt  nicht 
selten  chronischen  Verlauf.  Mayer  sah  bei  einem  Kranken  30  Bronchialsteine  unter 
asthmatischen  Beschwerden  zum  Vorschein  kommen,  von  denen  einzelne  einen  Doreh- 
messer  von  1  cm  erreichten.  Ob  Bronchoskopie  und  Röntgenstrahlen  für  die  Diagnose 
der  Broncholithiasis  wichtig  sind,  mnß  die  Zukunft  lehren.  Als  Komplikationen 
sind  Bronchiektasen,  Lungen abszeß ,  sogar  mit  Durchbruch  in  den  Brustfellraum  and 
Pyopneumothorax,  und  clirooisch-interstitielle  Lungenentzündung  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  wird  in  erster  Linie  eine  symptomatische  sein  müssen 
und  bei  Steinasthma  wird  man  oft  zur  Bekämpfung  der  lästigen  Beschwerden  von  subkn- 
tanen  Morphiumeinspritzungen  Gebrauch  machen  müssen.  Hoffmann  schiigt 
Einatmungen  von  Säuredämpfen  vor,  um  die  Steine  in  den  Bronchien  zu  lösen,  doch 
kann  ich  mir  davon  keinen  Erfolg  versprechen,  weil  man  konzentrierte  SSniedampfe 
wegen  ihrer  reizenden  Eigenschaften  nicht  verordnen  darf  und  außerdem  von  einge- 
atmeten Dämpfen   überhaupt   nicht  viel   in  die  tieferen  Luftwege  einzudringen  vennajr. 

Eine  kausale  Therapie  käme  dann  in  Betracht,  wenn  chronischer  Bronchisl- 
katarrh  oder  Gicht  Ursache  der  Broncholithiasis  wären,  denn  gelänge  es,  die  Gnindkiank- 
heiten  völlig  zu  heilen,  so  würde  voraussichtlich  auch  die  Steinbildung  in  den  Bronchien 
anfhören. 
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8.  Bronchialasthma.  Asthma  bronchiale. 

(Bratichialkrampf.  Brustkrampf.  Asthma  convidslvum.  Asthnui  nervosum. 
Spas^nus  bronchialis,  Romberg.) 

L  Ätiologie.  Unter  Bronchialasthma  versteht  man  Anfälle  von 
Atmungsnot,  welche  durch  plötzlich  auftretende  und  vielfach  wieder 
schnell  verschwindende  Hindernisse  in  den  feineren  Bronchien  hervor- 
gerufen werden.  Solcher  Hindernisse  gibt  es  vielleicht  zweierlei  Art. 
In  dem  einen  Teil  der  Fälle  scheint  es  sich  um  einen  Krampf  jener 
feinen  Bronchialmuskeln  zu  handeln,  die  wie  eine  Art  Schließmuskel 
die  feinsten  Bronchien  auf  ihrem  Übergang  in  die  Infandibula  um- 
greifen. Diese  Form  des  Bronchialasthmas  ist  das  Asthma  bron- 
chiale nervosum.  Die  andere  Form  des  Bronchialasthmas  ist  das 
bronchitische  oder  vaso-sekretorische  Bronchialasthma. 
Bei  ihr  wird  ein  plötzliches  Hindernis  in  den  feineren  Bronchien 
dadurch  gegeben,  daß  sich  binnen  kurzer  Zeit  die  Blutgefäße  der 
Bronchialschleimhaut  erweitern,  die  Bronchialschleimhaut  schnell 
anschwillt  und  dadurch  die  Bronchial  räume  verengt,  und  daß  reichlich 
Sekret  auf  der  Schleimhautoberfläche  abgeschieden  wird.  Auch  hier 
kann  es  zu  einem  schnellen  Auftreten  und  Verschwinden  der  asthma- 
tischen Erscheinungen  kommen,  genau  so  wie  ähnliche  Veränderungen 
auf  der  Nasenschleimhaut  plötzliche  Verstopfung  und  schnelles 
Wiederdurchgän gigwerden  der  Nasengänge  möglich  machen. 

Es  ist  durchaus  nicht  immer  leicht,  beide  Formen  von  Bron- 
chialasthma streng  voneinander  zu  unterscheiden;  bei  der  rein 
nervösen  Form  des  Bronchialasthmas  werden  Erscheinungen  von 
Bronchokatarrh  anfangs  fehlen  und  sich  erst  allmählich  als  Folge 
der  erschwerten  und  unregelmäßigen  Atmung  und  der  dadurch  ver- 
anlaßten  Zirkulationsstörungen  einstellen,  während  sich  bei  dem 
Asthma  bronchiticum  von  Anfang  an  bronchitische  Erscheinungen 
bemerkbar  machen. 

Manche  Ärzte  glauben,  daß  ein  rein  bronchitisches  Asthma  über- 
haupt nicht  vorkomme  und  daß  auch  bei  ihm  durch  Keiz  des  Bron- 
chialsekretes ein  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  eintrete,  der  nun 
einmal  zu  einem  richtigen  Bronchialasthma  notwendig  sei.  In  Wirk- 
lichkeit ist  aber  über  den  Bronchialmuskelkrampf  wenig  tatsäch- 
liches bekannt  und  muß  er  doch  fast  mehr  als  eine  Voraussetzung 
betrachtet  werden,  um  die  Erscheinungen  mancher  Fälle  von  Bron- 
chialasthma erklären  zu  können.  Ich  halte  es  daher  auch  nicht  für 
richtig,  wenn  manche  Ärzte  nur  eine  Form  von  Bronchialasthma 
anerkennen  wollen,  nämlich  nur  das  Asthma  bronchiale  nervosum. 
Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  halte  ich  sogar  die  bronchitische 
Form  des  Bronchialasthma  für  die  viel  häufigere,  vielleicht  für  die 
ausschließliche,  muß  freilich  dabei  auf  den  Vorwurf  gefaßt  sein,  daß 
diese  gar  kein  echtes  Bronchialasthma  sei. 

Beide  Formen  von  Bronchialasthma  sind  als  zentrale  Neu- 
rosen aufzufassen,  deren  zentraler  Auslösungspunkt  die  vasomoto- 
rischen und  respiratorischen  Zentren  in  der  MeduUa  oblongata 
s.  bulbus  rachiticus  anzusehen  sind.  Man  kann  demnach  auch  von 
einer  bulbären  Neurose  sprechen.  Von  hier  aus  pflanzen  sich  die 
krankhaften    Störungen    auf   der    Bahn    des   Vago-Akzessorius    zur 
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Bronchialschleimhaut  und  Bronchial muskiilatur  fort.  Stellen  sii 
zuerst  vorwiegend  oder  allein  Störungen  im  vasomot^jrisclien  Bulbus 
Zentrum  ein,  so  bekäme  man  es  nach  meiner  Anschauung  mit  eiuem 
bronchitischen  Bronehialasthma  zu  tun;  wird  dagegen  zuerst  da^ 
respiratorische  Bulbuszentrum  betrotfen,  so  würde  man  ein  Asthma 
bronchiale  nervosum  zu  erwarten  habe«. 

Die  Frage,  ob  BraachiÄlasthma  auch  die  Folge  einer  StdraDg  in  der  peri|jhprf> 
VagoakzessoriusbHbn  sein  kaone»  ist  unentschieden.  Man  könnte  als  B*^weis  Jl 
das  Vorkommen  eines  solchen  BroachialaBthma  die  kiimsch<*  Erfahrung  anführen,  dJiÄ 
manche  Menschen  an  Bronchialasthma  eikrtaxikeü,  wenn  der  Vägussianim  am  Etiif 
durch  SchnddrÜsenvei^rööening,  geschwollene  Ljmphdrilaen  oder  Geschwiilstbildanpeo 
gedrückt  oder  gereint  wurde ,  allein  es  kann  sich  da  aoch  nni  eine  Refleiwirkiu? 
handeln y  also  nni  Reizang  des  Vagus,  ÜbertragrnDg  des  Reizes  dnrch  zentrip^tile 
Leitung  auf  die  bulbären  Zentren  und  von  hier  aas  um  Attslöaung  des  Br^nehüüa^iiUL 
Ührigena  bedürfen  auch  die  hierher  gehörigen  Beobachte nK:en  in  Zakuuft  ebugr  g«iiAiei«ii 
UatersuGKimg  daröber,  ob  es  sich  nach  wirkljcrh  um  Broöchialasthma  oder  aidit  vidmetir 
am  anfallsweiBe  Auftretende  Zustande  von  Atemnot  bandelt. 

Manche  Personen  werden  von  Brünchiala^thma  befallen*   oböej 
daß  man  dafiir  eine  besondere  Ursache  nachzuweisen  vermag.   Hi^t 
träte  demnach  die  Bezeichnung    kr^^ptogeiietisehes  Bronchial^ 
asthma    das    Richtige.    Dieses    kryptogenetische    Broncbialaatlxaial 
würde  aueh  zu  dem  essentiellen,    idiopathischen    oder    proto^J 
pathischen  Bronchialasthma  gehören,   w^enn  man  diese  Naraeal 
auf  alle  solchen  Beobachtungen    anwenden  will,    in   denen  sif^h  d;il1 
Leiden  als  eine  selbständige  zentrale  Neurose  entwickelt.  Kranke] 
mit    kryptogenetischem    Bnmchialasthma    zeichnen    sich    oft    durcli 
blasses  Aussehen  ^    zarten  Körperbau  und  aufgeregtes  und  nervös 
Wesen  aus.    Es  spielt   eben  das  Nervensystem  eine  nicht  zu  unter 
schätzende  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Bronchialasthma. 

Die  Bedeutung  des  Nervensystems  lernt  mün  namentlich  l^rfj 
solchen  Kranken  kennen,  bei  wekhen  ein  essentielles  Bronchial- 
asthma im  Gefolge  zentraler  Neurosen  auftritt.  Es  kommt  dalx 
hauptsächlich  die  Neurasthenie  in  Frage  und  namentlich  erkranke 
nicht  selten  solche  Mensehen  an  Bronchialasthma,  die  an  Neurasthcnii 
sexualis  leiden.  Man  hört  zwar  auch  häufig  von  einem  Asthü 
hysterieum  sprechen,  allein  bei  der  Hysterie  handelt  es  sieh  in  äei 
Regel  um  ganz  andere  Attnungsstörungen*  w^elche  mit  dem  Bronchia" 
asthma  nur  eine  oberflächliche  äußere  Ähnlichkeit  besitzen. 

DftB  gewisse  V  erste  Hangen,  namentlich  Angstvorstellangen  sn  EnmckM 
asthmR  führten^  hnbe  ich  selbst  nie  beohachtet  nnd  mdehte  fast  g^taaben,  dafi  Mer  Vti 
wechslnngen  mit  Atmnng^astorungen  anderer  Art  vorlegen. 

Zu  dem  essentiellen  Bronchialasthma  gehört  auch  das  toxisehi 
Bronchialasthma.  Hqff'mann  freiJich,  einer  der  neuesten  Bearbeitei 
des  Bronchialasthmas,  will  überhaupt  ein  toxisches  Brunchialastlm 
nicht  anerkennen.  Ich  vermag  ihm  darin  nicht  beizustimmen^  den^ 
ich  habe  nach  Chlorgaseinatmuni^en  Anfalle  von  Bronchin'  '■ 
beobachtet»  die  sieh  in  nichts  von  anderen  Formen  des  H; 
asthma  unterschieden  und  auüer  dem  typiaehen  Asthmaanfuil  aui 
den  bezeichnenden  Auswurf  zeigten.  Es  ist  auch  meines  EraühtiT« 
gar  kein  Grund  vorhanden ,  daß  nicht  die  bulbären  Zentren  dorctj 
Gifte  in  ihrer  geregelten  Tätigkeit  gestört,  werden  sollten.  Eh  '  - -^i 
toxisches  Bronchia  last  hmö  bekommt  man,  wie  b  ereile  aii:„ 
mitunter    nach  Einatmungen   von  Chlorgas  zu  sehen :    einer  ni^iitti 
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Wärter,  der  ^  im  Pockenspital  Chlordämpfe  zur  Desinfektion  der  be- 
handelnden Arzte  zu  entwickeln  hatte,  dabei  stolperte,  hinstürzte 
und  dadurch  ungewöhnlich  lange  Zeit  Chlordämpfe  einzuatmen 
hatte,  wurde  in  schwerer  und  langwieriger  Weise  von  Chlorasthma. 
Asthma  bronchiale  chloricum,  befallen.  Auch  Bleivergiftung 
ist  als  Ursache  von  Bronchialasthma  anzusehen,  sowohl  die  chronische 
als  auch  die  akute  Bleivergiftung  —  Asthma  bronchiale  satur- 
nin um.  Brieger  beispielsweise  sah  einen  Lungenschwindsüchtigen 
an  Bronchialasthma  erkranken,  bei  dem  sich  nach  der  Einnahme 
von  7*0  Plumbum  aceticum  eine  akute  Bleivergiftung  ausgebildet 
hatte.  Auch  bei  Quecksilbervergiftung  hat  man  Bronchialasthma 
beobachtet  —  Asthma  bronchiale  mercuriale.  Immerhin  muii 
man  auch  bei  einem  toxischen  Bronchialasthma  sehr  vorsichtig  bei 
der  Diagnose  sein;  wenn  beispielsweise  manche  Arzte  von  einem 
Salizylsäureasthma  sprechen,  so  ist  dies  unrichtig,  denn  nach  dem 
Gebrauche  von  Salizylpräparaten  stellt  sich  nicht  Bronchialasthma, 
sondern  Atmungsnot,  Salizylsäuredyspnoe  ein. 

Es  wird  behauptet,  daß  sich  mitunter  Bronchialasthma  im  Verlaufe  mancher 
Stoffwechselkrankheiten,  wie  der  Fettleibigkeit,  Gicht  und  des  Diabetes  mellitus, 
oder  bei  solchen  krankhaften  Zuständen  einstelle,  bei  denen  man  vorübergehend  schwere 
Veränderungen  des  Stoffwechsels  vorauszusetzen  hat,  beispielsweise  bei  Urämie  und 
Krebs.  Es  liegt  nahe,  unter  diesen  Umständen  ein  autotoxisches  Bronchialasthma 
anzunehmen  und  dieses  auf  Reizungszu stände  der  bulbären  Nervenzentren  durch  krank- 
hafte Stoffwechselerzeugnisse  zurückzuführen.  Jedoch  ist  das  Vorkommen  eines  solchen 
antotoxischen  Bronchialasthma  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen  und  ohne  Zweifel  liegen 
in  den  Schilderungen  des  Asthma  arthriticum,  diabeticum,  uraemicum,  carcinomatosum 
meist  Verwechslungen  mit  dyspnoetischen  Zuständen  vor. 

Außer  dem  essentiellen  Bronchialasthma,  mit  dessen  Ursachen 
wir  uns  bisher  beschäftigt  haben,  kommt  nun  noch  ein  deutero- 
pathisches  oder  symptomatisches  Bronchialasthma  vor,  das 
man  vielleicht  am  zweckmäßigsten  reflektorisches  Bronchial- 
asthma nennt.  Dieses  entsteht  dadurch,  daß  periphere  Nerven 
gereizt  werden  und  den  Reiz  auf  die  bulbären  Nervenzentren  über- 
tragen, so  daß  nun  von  hier  aus  Bronchialasthma  ausgelöst  wird. 
Am  sichersten  läßt  sich  dieser  Zusammenhang  dadurch  nachweisen, 
daß  man  den  peripheren  Reiz  beseitigt  und  dadurch  auch  das 
Bronchialasthma  zum  Verschwinden  bringt,  aber  es  gelingt  dies 
leider  nicht  immer,  und  so  bleiben  nicht  selten  Beobachtungen  von 
Bronchialasthma  in  ihrer  Natur  unaufgeklärt. 

Sehr  häufig  geht  der  periphere  Reiz  von  den  Atmungs- 
organen selbst  aus,  namentlich  oft  von  der  Nase  und  dem  Nasen- 
rachenraum. Eine  krankhaft  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  der 
SeUeimhaut  der  Nase  oder  des  Nasenrachenraumes  besteht  mit- 
unter ohne  sonstige  weitere  Veränderungen  auf  den  genannten  Ge- 
bilden. Aber,  wie  Wille  fand,  erkennt  man  sie  mitunter,  oder  wie 
Wille  angibt,  sogar  regelmüßig  daran,  daß  Husten,  sogenannter 
Trigeminushusten,  eintritt,  sobald  man  das  Ausbreitungsgebiet  des 
Trigeminus  auf  der  Nasenschleimhaut  mit  einer  Sonde  berührt.  Kein 
Wunder,  daß  man  bei  manchen  Menschen  mit  einer  krankhaft  er- 
höhten Reizbarkeit  der  Nasenschleimhautnerven  Anfälle  von  Bronchial- 
asthma auftreten  sieht,  sobald  sie  sich  durch  Einatmungen  von 
Ipekakuanhawurzel  oder  Staub  von  Hafer-,  Weizen-  (Bruckj, 
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Hanf- oder  Maisstroh  eine  mechanische  Reizung  der  Nasensehleim- 
haut  zugezogen  haben. 

Des  früher  bereits  besprochenen  Heufieberasthma,  welches  nach 
dem  Einatmen  von  Pollen  mancher  Wiesengräser  entsteht,  muß  wohl 
auch  an  dieser  Stelle  gedacht  werden. 

Auch  chemische  Reize  lösen  nicht  selten  Anfalle  von  Bronchial- 
asthma aus.  Darauf  beruht  die  Erfahrung,  daß  manche  Menschen  von 
Bronchialasthma  befallen  werden,  sobald  sie  bestimmte  Gerüche 
atmen  —  Asthma  idiosyncraticum.  Dahin  gehört  der  Geruch 
bestimmter  Pflanzen  oder  Parfüms.  Troiisseäu  berichtet  von  sich 
selbst,  daß  er  mit  Sicherheit  an  einem  asthmatischen  Anfalle  er- 
krankte, wenn  er  Veilchenduft  eingeatmet  hatte.  Bei  anderen 
Kranken  sieht  man  das  Gleiche  nach  Einatmungen  von  Apfel-  oder 
Heliotropgeruch.  Ziem  beschrieb  Beobachtungen  von  Bronchialasthma, 
welches  nach  Einatmung  von  Perubalsam  oder  Pfefferminzöl  ent- 
standen war,  und  Desclmmpes  berichtet,  daß  eine  Kranke  regelmäßig 
nach  dem  Schälen  von  Spargeln  von  Bronchialasthma  befallen 
wurde.  Auch  der  Geruch  von  gebranntem  Kaifee  ruft  bei  manchem 
Bronchialasthma  hervor.  Die  Zahl  der  Beispiele  für  diese  Art  von 
Bronchialasthma  ist  eine  sehr  große  und  von  überraschender  und 
oft  auch  verwunderlicher  Vielseitigkeit. 

Häufig  ist  die  krankhafte  Reflexerregbarkeit  der  Nasennerven 
eine  Folge  anderer  Erkrankungen  der  Nase.  So  hat  man  mehrfach 
bei  Nasenpolypen  Bronchialasthma  auftreten,  nach  Entfernung 
der  Geschwülste  verschwinden,  dann  aber  wieder  erscheinen  gesehen, 
.sobald  sich  von  neuem  Polypen  gebildet  hatten.  Gleiches  gilt  fiir 
adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.  Aber  nicht, 
daß  jede  Neubildung  zu  Bronchialasthma  führt,  dies  geschieht  nur 
dann ,  wenn  sie  zu  einer  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  der 
Nasennerven  Veranlassung  <:^egeben  hat.  Die  gleichen  Verhältnisse 
gelten  für  die  krankhafte  Schw^ellbarkeit  der  Nasenschleim- 
liaut,  namentlich  auf  der  unteren,  aber  auch  auf  der  oberen  Nasen- 
nuisohel.  Mackcnzie  berichtet,  daß  er  bei  Rhinitis  chronica  atnv 
phicans  Bronchialasthma  auftreten  und  nach  Beseitigung  der 
llhinitis  wueder  verschwinden  sah.  Auch  Schlafen  mit  ofi^enem  Jlunde 
soll  Bronchialasthma  hervorrufen  (Gw/e),  vielleicht  weil  es  oft  mit 
^Erkrankungen  der  Nase  zusammenhängt  oder  zu  solchen  Erkran- 
kungen führt. 

Wiederbolentlieh  hat  man  bei  Pharnyngitis  granalosa 
Bronchialasthma  entstehen  gesehen.  Auch  wird  mit  Recht  ange- 
geben, daß  mitunter  eine  Hypertrophie  der  Mandeln  zum  Aus- 
gangspunkte für  Bronchialasthma  wird.  Schmidt  und  Porter  haben 
(lerartige  Beobachtungen  bekannt  gemacht.  Ich  selbst  habe  bei  drei 
Kranken  gleiches  gesehen,  bei  welchen  nach  Entfernung  der  Mandeln 
dauernd  die  asthmatischen  Anfälle  ausblieben. 

Man  hört  nicht  selten  ein  mit  Nasenveränderungen  zusammen- 
hängendes Asthma  als  Asthma  nasale  benennen;  dieser  Ausdruck 
(Tscheint  mir  unzutreff'end  und  sollte  in  den  Namen  Asthma  bron- 
chiale ex  naso  umgewandelt  werden. 

Nicht  selten  tritt  Bronchialasthma  zu  Bronchialkatarrh 
Iiinzu.    Meist    leiden  die  Kranken  längere  Zeit,  mitunter  jahrelang 
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an  einfachem  chronischen  Bronchialkatarrh  und  dann  stellen  sich 
bald  plötzlich,  bald  mehr  allmählich  Erscheinungen  von  Bronchial- 
asthma ein,  oft  ohne  erkennbare  Veranlassung.  Bei  Kindern  fuhren 
namentlich  solche  Bronchialkatarrhe,  die  nach  Masern  oder  Keuch- 
husten zurückgeblieben  sind,  zu  Bronchialasthma.  Auch  von  den 
chronischen  Bronchialkatarrhen  nach  Influenza  ist  es  bekannt,  daß 
sie  verhältnismäßig  oft  Bronchialasthma  im  Gefolge  haben. 

Von  mancben  Ärzten  werden  Vergrößerungen  der  tracheo-bronchialen 
Lymphdrüsen  als  Ursache  für  Vagnsreizong  dnrch  Druck  und  dadurch  für  Bronchial- 
asthma angegeben  nnd  besonders  sollen  sie  im  Eindesalter  keine  seltene  Veranlassnng 
für  das  Leiden  abgeben.  Solche  Vergrößerungen  bilden  sich  namentlich  bei  Skrofulöse, 
nach  Hasem  und  Keuchhusten  aus,  aber  es  sollten  doch  noch  beweiskräftige  Beobach- 
t^mgen  in  Zukunft  gesammelt  werden. 

Baß  Bronchialasthma  durch  Herzkrankheiten  ausgelöst  werden  kann,  läßt 
sich  zwar  nicht  von  vornherein  mit  Sicherheit  in  Abrede  stellen,  allein  das,  was  man 
Herzasthma,  Asthma  cardiale,  nennt,  hat  mit  Bronchialasthma  nichts  zu  tun  und  be- 
deutet Anfälle  erschwerter  Atmung,  hervorgerufen  durch  Herzmuskelschwäche  und  Stö- 
rungen im  Blutkreislauf  der  Lungen. 

Magen  und  Darm  werden  vielfach  als  Gebilde  angegeben, 
von  denen  aus  reflektorisch  Bronchialasthma  ausgelöst  wurde.  Ich 
selbst  habe  einen  Handlungsreisenden  behandelt,  der  regelmäßig 
nach  Genuß  von  Limburger  Käse,  einer  seiner  Lieblingsspeisen,  einen 
ausgesprochenen  Anfall  von  Bronchialasthma  mit  bezeichnendem  Aus- 
wurfe bekam,  einen  vierschrötigen  und  sonst  nicht  nervösen 
Menschen,  so  daß  ich  an  dem  Vorkommen  eines  Bronchialasthma 
e  stomacho  nicht  zweifle,  aber  ich  halte  diese  Art  von  Bronchial- 
asthma für  sehr  selten.  Wenn  andere  Arzte  ein  sogenanntes  Asthma 
dyspepticum  nach  Überfüllung  des  Magens  oder  nach  Zersetzung 
des  Mageninhaltes  nicht  zu  selten  beobachtet  haben  wollen,  so  hat 
es  sich  dabei  in  der  Regel  nicht  um  Bronchialasthma,  sondern  um 
Zustände  erschwerter  Atmung  durch  Behinderung  der  Zwerchfells- 
bewegung u.  ähnl.  gehandelt. 

Desgleichen  glaube  ich,  daß  auch  Stuhlverstopfung  oder  Hel- 
minthen im  Darm  zwar  die  Atmung  stören  können,  aber  wohl  kaum 
zu  Bronchialasthma  führen,  so  daß  auch  das  Asthma  verminosum 
kein  Asthma  bronchiale  ist. 

Genau  das  Gleiche  gilt  nach  meinem  Dafürhalten  für  jene 
Atmungsstörungen,  die  bei  Leberkrankheiten,  die  mit  Leberver- 
größerung verbunden  sind,  bei  Gallen-  und  Nierensteinen  und  bei 
Milzvergrößerung  beobachtet  werden,  und  auch  die  Angaben  von 
Rendu  und  Sprega,  Bronchialasthma  werde  mitunter  durch  Malaria 
hervorgerufen,  müssen  als  sehr  fragwürdige  bezeichnet  werden. 

Dagegen  wird  Bronchialasthma  nicht  selten  durch  Verän- 
derungen am  Geschlechtsapparat  verursacht.  Manche  Frauen 
werden  von  Bronchialasthma  nur  zur  Zeit  der  Menstruation  befallen, 
Asthma  bronchiale  menstruale,  andere  während  der  Schwanger- 
schaft, Asthma  bronchiale  gravidarum,  noch  andere  bei  Er- 
krankungen der  Gebärmutter,  Asthma  bronchiale  uterinum. 
Aber  auch  bei  Männern  sind  mitunter  Erkrankungen  des  Geschlechts- 
apparates  Ursache  eines  Bronchialasthma,  z.  B.  chronischer  Tripper 
und  Spermatorrhoe. 

Sehr  bemerkenswert  ist,  daß  sich  mitunter  Bronchialasthma 
im  Gefolge    von  Hautkrankheiten   einstellt,    und   man  hat  dann 
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wohl  auch  von  einem  Asthma  bronchiale  herpeticum  gesprocheo. 
Raynaudy  Brigauld  und  Ungar  sahen  es  bei  Urticaria  auftreten  und 
mehrfach  hat  man  es  bei  Ekzem  beobachtet,  mitunter  erst  nach 
Abheilung  eines  Ekzems. 

Auf  das  Auftreten  von  Bronchialasthma  ist  das  Lebensalter 
nicht  ohne  Einfluß.  Man  beobachtet  es  am  häufigsten  in  der  Zeit 
zwischen  dem  20. — 40sten  Lebensjahr,  während  es  jenseits  de* 
40sten  Lebensjahres  erheblich  seltener  vorkommt.  Dem  Kindesalter 
ist  es  jedoch  keineswegs  fremd ;  schon  vor  Ablauf  des  ersten  Lebens- 
jahres hat  man  bei  Kindern  ausgeprägte  broncho-asthmatische  An- 
fälle beschripben. 

Nach  Hyde  ScUter,  welcher  153  Fälle  von  Bronchialasthma  statistisch  zusammen- 
stellte, soll  das  Lebensalter  bis  znm  40sten  Jahre  gar  keinen  Einflnfi  ausüben  und  die 
größere  Zahl  von  Erkrankungen  binnen  der  ersten  zehn  Lebensjahre  beginnen. 

Über  den  Einfluß  des  Geschlechtes  lehrt  die  klinische  Er- 
fahrung ,  daß  Männer  häufiger  als  Frauen  an  Bronchialasthma  er 
kranken.  Unter  15H  Kranken  von  Saiter  waren  102  (66'7  Prozente) 
Männer  und  bi\  (33;>  Prozente)  Frauen. 

Freilich  gilt  das  Überwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  nicht  fQr  alle  LebeBS- 
alter;  namentlich  im  dritten  Dezenninm  kommen  mehr  Erkrankungen  bei  Frauen  ab 
bei  Männern  vor. 

Über  den  Einfluß  der  Konstitution  ist  wenig  Sicheres  be- 
kannt. Rachitische,  skrofulöse,  anämische  und  namentlich  nervöse 
Personen  scheinen  zu  Bronchialasthma  besonders  geneigt. 

In  manchen  Fällen  scheint  Erblichkeit  im  Spiel  zu  sein, 
aber  man  muß  sich  davor  hüten,  die  Bedeutung  der  Erblichkeit  ru 
mißdeuten,  denn  wohl  weniger  erbt  sich  Bronchialasthma  als  solche* 
fort,  als  vielmehr  die  nervöse  Beanlagung,  welche  den  Ausbruch 
von  Bronchialasthma  begünstigt. 

Auch  kennt  man  eine  familiäre  Form  von  Bronchial- 
asthma. Bei  ihr  erkranken  Geschwister  an  Bronchialasthma,  wäh- 
rend die  Krankheit  die  Eltern  und  andere  Verwandte  verschont  hatte. 

Ferner  kommt  die  Lebensstellung  in  Betracht;  überein- 
stimmend wird  angegeben ,  daß  die  Krankheit  häufiger  bei  gut  ge- 
stellten Leuten  als  bei  Armen  angetroff^en  wird. 

Bezüglich  des  Berufes  lehrt  die  Erfahrung,  daß  auffällig  oft 
solche  Personen  an  Brpnchialasthma  leiden,  welche  viel  sprechen 
müssen,  wie  Lehrer,  Prediger  und  Offiziere.  Ich  habe  verhältnismäßig 
viel  Gastwirte  an  Bronchialasthma  behandelt.  Vielleicht  spielt  dabei 
die  Neigung  zu  Rachen-,  Kehlkopfs-  und  Bronchialkatarrh  eine  Rolle. 

Klima  und  Jahreszeit  sind  namentlich  für  die  bronchitische 
Form  von  Bronchialasthma  von  Bedeutung,  weil  kalte  und  unbe 
ständige  Witterung  die  Entstehung  von  Bronchialkatarrh  und  da- 
durch wieder  die  Entwicklung  eines  vaso-sekretorischen  Bronchial- 
asthmas begünstigen.  Wachsmuth  freilich  scheint  mir  aber  doch  in 
der  Bewertung  von  Temperatur,  relativer  Feuchtigkeit  und  Ozon- 
gehalt der  Luft  auf  die  Entstehung  von  Bronchialasthma  zu  weit 
gegangen  zu  sein. 

II.  Symptome.  Das  klinische  Bild  des  Bronchialasthmas  ist  ge- 
konnzeichnet durch  Anfälle  von  Atmungsnot,  welche  den  Typus 
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von  exspiratorischer  Dyspnoe  erkennen  lassen  und  mit  nach- 
weisbaren Zeichen  von  akuter  Lungenblähung  verbunden  sind. 
Dazu  kommt  noch  ein  sehr  bezeichnender  Asthmaauswurf. 

Bronchoasthmatische  Anfälle  treten  bei  der  rein  nervösen  Form 
oft  ohne  alle  Vorboten  auf,  oder  sie  leiten  sich  durch  Prodrome 
ein,  wie  durch  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Druckgefühl  im  Hinter- 
kopf oder  in  der  Stirn,  Gähnen,  Aufstoßen,  Erbrechen,  Unregelmäßig- 
keit des  Stuhles,  Aufgetriebenheit  des  Leibes  und  leichte  Frost- 
empfindungen. Bei  der  bronchitischen  Form  des  Bronchialasthma 
stellen  sich  als  Prodrome  Katarrhe  der  Augenbindehaut  und  Nasen- 
schleimhaut ein,  welche  schnell  nach  abwärts  wandern,  die  Bronchien 
befallen  und  dann  zu  einem  Asthmaanfall  führen. 

Manche  Kranke  wissen  sehr  genau,  daß  ihnen  ein  Anfall  be- 
vorsteht, sobald  sie  sich  einer  bestimmten  Schädlichkeit  ausgesetzt 
haben,  welcher  sie  sich  erfahrungsgemäß  nicht  ungestraft  preisgeben 
dürfen.  Die  Ursachen  können  sehr  unbedeutender  Natur  sein.  So 
bekommen  manche  Kranke  Anfälle,  wenn  sie  im  dunklen  Zimmer 
oder  bei  geschlossenen  Türen  schlafen,  während  sie  es  anders  ge- 
wohnt sind.  Andere  werden  von  Bronchialasthma  nach  dem  Genuß 
von  bestimmten  Speisen,  nach  dem  Riechen  von  gewissen  Parfüms 
oder  bei  Aufenthalt  an  gewissen  Orten  befallen.  So  hatte  ich  vor 
Jahren  einen  Herrn  zu  behandeln,  der  viel  auf  Reisen  war.  Auf 
der  Reise  wurde  er  niemals  von  Bronclualasthma  betroffen,  aber  er 
bekam  es  ganz  sicher  in  der  ersten  Nacht,  die  er  im  eigenen  Hause 
zubrachte.  Mitunter  ruft  der  Eintritt  der  Menses  bei  Frauen  fast 
regelmäßig  Bronchialasthma  hervor. 

Am  häufigsten  brechen  broncho-asthmatische  Anfälle  während 
der  Nacht  aus;  namentlich  sind  es  die  ersten  Stunden  nach  Mitter- 
nacht, in  welchen  die  Beschwerden  oft  den  Anfang  nehmen.  Zuweilen 
treten  die  Anfälle  zu  ganz  bestimmten  Stunden  und  an  bestimmten 
Tagen  auf;  so  daß  man  fast  an  eine  larvierte  Intermittens  erinnert  wird. 

Werden  Kranke  von  einem  broncho-asthmatischen  Anfall 
während  der  Nacht  befallen,  so  wachen  sie  plötzlich  aus  tiefem 
Schlafe  mit  dem  Gefühl  auf,  daß  sie  ersticken  müßten.  Diese  Em- 
pfindung nimmt  schnell  überhand;  je  größere  Anstrengungen  bei 
den  Atmungsbewegungen  gemacht  werden,  um  so  stärker  tritt  das 
Gefühl  des  ungestillten  Lufthungers  zutage.  Manche  Kranke  eilen 
sofort  an  das  Fenster  und  lassen  kühle,  frische  Luft  ins  Zimmer, 
weil  sie  danach  Erleichterung  verspüren.  Sehr  bald  stellen  sich  auf 
der  Brust  pfeifende  Geräusche  ein,  welche  zuweilen  so  laut  werden, 
daß  sie  durch  mehrere  Zimmer  hindurch  wahrnehmbar  sind.  In 
manchen  Fällen  kommt  es  während  der  Anfälle  zu  unwillkürlichem 
Harn-  und  Kotabgang.  Nachdem  die  Kranken  dem  Erstickungstode 
nahe  zu  sein  glaubten,  wird  die  Atmung  allmählich  freier.  Es  tritt 
gewöhnlich  leichter  Husten  mit  schleimig-eitrigem  Auswurf  ein.  Das 
Pfeifen  auf  der  Brust  hört  auf.  Die  Atmungsbewegungen  erheischen 
jetzt  keine  ungewöhnlichen  Muskelanstrengungen  mehr.  Bei  manchen 
stellen  sich  Gähnen,  Aufstoßen  oder  Erbrechen  ein,  und  es  bildet 
sich  wieder  eine  gesunde  Atmung  aus. 

Die  Hauttemperatur  fühlt  sich  gewöhnlich  während  eines 
broncho-asthmatischen  Anfalles  auffällig  kühl  an,  aber  auch  die  Be- 
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Stimmung   der   Körpertemperatur   mittelst   Thermometers 
immer  eine  Steigerung  vermissi?n.  Der  Puls  ist  in  der  Regel  sti 
beschleunigt,     klein    und,    wie   auch    unter    anderf*n  Yerhiiltnissei 
von  Kohlensäureliberladung  des  Blutes,  stark  gespannt.  Mifrarm  h^h 
achtete  auf  der  Hohe   eines  Asthmaanfalles  Pulsus  paradoEOÄ 
spiratioue  üitermittens. 

Des  Genaueren    sind    die   ubjektiven   Veränderungen  wäl 
eines  bronehn-asthmatischen  Anfalles  folgende: 

Die  Kranken  bieten  Zeicken  hoher  iuspirattirlsehen,  vor  Mm 
aber  höchster  exspiratoriscber  Atmungsnot  dur.  Sowcjhl  \m 
der  Ein-  als  ancli  namentlich  bei  der  Ausatmung  sind  aiixilmn' 
Atmungsmuskehi  lieteiligt.  Unter  den  exspiratorisehen  HilfsmusWn 
kommen  die  Banchnmskeln  in  Betracht,  und  vorieiiglich  zeigen  ^tiii 
die  Recti  abdominis  bretthart  wiihrend  der  Ausatmung  zusaranM-n- 
gezogen.  Auch  werden  dun^h  starke  Zusammenziehung  der  Mii-  n- 
transversi  abdominis  die  nnteren  Rippen  nach  oinwSrts  gezM_  . 
Anderweitige  Einziehungen  dagegen  werden  am  Thorax  vermiüt. 

Das  Zeitvorhältnis  zwischen  der  Ein-  und  Ausatnuing  i^t  **r* 
heblich  gestört  Zwar  erscheint  bereits  die  Kinatniung  verlangsamt, 
aber  in  viel  höherem  Grade  ist  die  Ansatmnng  verlängert.  wMif 
die  Einatmnnir  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  übertrifft.  Damit  p'hr 
eine  Verlangsarauug  der  Atmungsfrequenz  Hand  in  Hand 

Lerf-Dnm  ond  Sehfp.^iHr/i^r    führten    wsilirend   emes  bronclif*-astbtimtbchrii  \-' 
t'alles  die  Dn  rcUleuchtüu  g  des  Thurax  mit  Röatgenst  ralilea    atis  und  >' 
dh  wichtige  Tatsache  fest,    dsÜ   sich   dna  Zwerchfell  im  AöfalU*    bewi*gt ,   uhschojj  iu 
Bewegungen  durch  die  ttarke  Luttgenblühnng  h«ointrÄchtigt  sein  könat-n. 

Talma,  wekhpr  auf  die  StÖrtingen  der  Atmnngsbewegungen  b<*i  dt^r  Enlsl^kifi? 
eines  ßronühialasthmft  einen  hesyndt^rs  großen  Wert  legt,  macht  daranf  anfuiijrba» 
daÜ  auch  die  Stimmbänder  während  eines  Ästhiüaaiif alles  regelwidriji^e  Btjwiüfäep« 
Ausfahren  und  sich  während  der  Einatmnng  eioander  nähern. 

Bei   Kranken,   wflclie    aulÄerhalb   der  Anfalle  einen   deutlji 
siolitbaren   SpitzenstoÜ    des    Herzens    darbieten,    kann    e^  si"  ^ 
ereignen,     daß    der    Spitzenstoß    infolge    von    Überlagernntr    '1'"^^^ 
die  geblähte  linke  Lunge  vilihrend  des  Antalks  für  das  Auge  wi 
schwindet. 

Bei  vielen  Kranken  beobachtet  man  eine  erzwungene  (pa^isivef 
Körperlage.  Je  nach  dem  Grade  de^  Lnfthungers  trifte  mäö  **r 
höhte  Rückenlage  ♦  sitzende  oder  iiaeh  vorn  übergebeugte  Körjtpr- 
Stellung  an. 

lu  den  Gesichtöziigen  spricht  sich  meist  die  unsHglu' 
Angst  aus,  von  welcher  die  Kranken  gefoltert  wei'den.  Auch  bil4< 
sich  auf  Haut  und  Hchleimhfiuten  Zeichen  von  zunehmender  Z yant^s 
Die  Halsvenen  schwellen  zu  fingerdicken  blauen  8träui?en  an  übJ 
die  Augen  treten  mehr  nach  außen»  gleich  als  ob  sie  aus  den  Augi^ti 
hohlen  her  austreten  wollten.  Mitunter  kommt  es  zu  snl>k(aijiiniti^ 
valen  Blutergüssen.  Selbstverständlich  sind  diest*  letzteren  Öymptüö»*" 
sämtlich  Zeichen  einer  krankhaft  venösen  Stauung,  welche  die  ^ 
störte  Atmung  im  Gefolge  hat. 

Dauert  ein  Asthmaanfall  längere  Zeit,  so  bedeckt  sich  «ifW 
selten  die  Haut  mit  klebrigem  kalten  Schweiß,  Auch  können  sm 
Eingenommenheit  des  Kopfes.  Ohrensausen  und  Augeufl immern  ei'i' 
stellen.    Dabei  wird  die  Gesichtsfarbe  blaß  und  livid.    In    besonder* 
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hochgradigen  Fällen  tritt  Benommenheit  ein,  wozu  sich  Delirien 
und  Zuckungen  in  den  Gliedern  hinzugesellen.  Letztere  Symptome 
hat  man  als  Folge  einer  übermäßig  starken  venösen  Hirnhyperämie 
und  Kohlensäurevergiftung  zu  betrachten. 

Die  Palpation  fällt,  soweit  sie  den  Thorax  selbst  betrifft,  ohne 
besonderes  Ergebnis  aus,  höchstens  lassen  sich  die  giemenden  und 
pfeifenden  Ronchi  als  Bronchial  fr  emitus  hindurchfühlen.  Auch 
sind  Bedingungen  gegeben,  daß  zur  Zeit  eines  broncho-asthmatischen 
Anfalles  der  Stimmfremitus  schwächer  ist  als  in  der  anfallsfreien 
Zeit,  weil  die  feinen  und  feinsten  Bronchien  verengt  sind,  wodurch 
die  Luftwellenleitung  vom  Kehlkopf  durch  die  Bronchialwege  zum 
Thorax  behindert  wird.  Wir  wollen  nicht  versäumen,  an  dieser  Stelle 
noch  darauf  hinzuweisen,  daß  man  sich  in  vielen  Fällen  durch  die 
Palpation  davon  überzeugen  kann,  daß  das  Zwerchfell  während  der 
Anfölle  seine  respiratorischen  Bewegungen  ausführt. 

Bei  der  Perkussion  wird  bei  unkompliziertem  Bronchialasthma 
unter  allen  Umständen  Dämpfung  vermißt.  Nur  dann,  wenn  Bron- 
chialasthma über  größeren  Abschnitten  der  Lunge  zu  Ijungenkollaps 
(Atelektase)  geführt  hätte,  würde  Dämpfung  zu  erwarten  sein. 

Der  Perkussionsschall  zeichnet  sich  häuKg  durch  ungewölin- 
liche  Lautheit,  Tiefe  und  tympanitischen  Klang  aus,  Eigenschaften, 
welche  bei  der  Perkussion  aer  seitlichen  und  hinteren  Thorax- 
gegenden besonders  deutlich  hervorzutreten  pflegen.  Biemier  verglich 
diesen  Perkussionsschall  mit  dem  Schalle  einer  per  kotierten  Papp- 
schachtel und  nannte  ihn  daher  Schachtel  ton.  Er  glaubte  seine 
Entstehung  auf  eine  stärkere  Spannung  des  Alveolargewebes  zurück- 
führen zu  müssen. 

Für  Bronchialasthma  besonders  bezeichnend  ist,  daß  die  unteren 
und  vorderen  medianen  Lungengrenzen  nach  unten  und  sternal- 
wärts  verschoben  und  bei  den  Atmungsbewegungen  auffällig  wenig 
oder  gar  nicht  beweglich  sind.  Diese  Veränderungen  sind  als  Zeichen 
einer  akuten  liungenblähung  anzusehen.  Die  obere  Lebergrenze 
steht  um  ein  bis  drei  Interkostalräume  tiefer  als  gewöhnlich  und 
das  Gebiet  der  Herzdämpfung  erweist  sich  als  sehr  beträchtlich  ver- 
kleinert. Auch  bleibe^  die  Dämpfungsgrenzen  während  der  Ein-  und 
Ausatmung  fast  unverändert.  Hört  der  broncho-asthmatische  Anfall 
auf,  so  rückt  die  Lebergrenze  wieder  nach  oben  an  ihre  gewöhnliche 
Stelle  und  auch  die  Herzdämpfung  nimmt  wieder  ihren  alten  Umfang 
an.  Diese  Veränderungen  können  sich  im  Verlaufe  von  wenigen 
Minuten  vollziehen.  Nur  dann ,  wenn  sich  asthmatische  Anfälle 
häufig  wiederholen,  bleibt  die  Verschiebung  der  Lungengrenzen 
bestehen,  weil  die  anfänglich  akute  und  vorübergehende  Lungen- 
blähung zu  einer  dauernden  Blähung,  d.  h.  zu  alveolärem  Lungen- 
emphysem  gefuhrt  hat. 

Der  lauten  giemenden  und  pfeifenden  Geräusche,  welche 
die  Kranken  auf  weite  Entfernung  zu  verbreiten  pflegen ,  wurde 
bereits  im  vorausgehenden  gedacht.  Achtet  man  auf  die  Zeit  ihres 
Eintrittes,  so  erkennt  man  leicht,  daß  sie  während  der  Einatmung 
entweder  ganz  fehlen  oder  jedenfalls  erheblich  sparsamer  und 
weniger  laut  sind  als  während  der  Ausatmung.  Sie  stellen  Stenosen- 
geräusche dar  und    man    wird    daraus    folgerichtig  schließen  ,    daß 
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sich  eine  Verengertmg  in  den  BronehialwegeD  i^erade  während  Am 

Ausetmung  ganz  besonders  geltend  Tnaelit.  Bejsrreifi icher wei?**  ea 
seheinen  sie  noch  lauter,  wenn  man  das  Ohr  dem  Thorax  vin mittel bJ 
oder  nilttelbar  auflegt.  I 

Geht  Jer  broncho-asthmatische  Anfall  dem  Ende  entgegen,  sl 
werden  die  Rijnchi  sibilantes  sparsa^ner  und  treten  teuohte  klein-  um 
mittelgroUblasige  Rasselgeräusche  an  ihre  Stelle,  Gleiehzeitig  .st^lll 
äich  meist  ein  sparsamer  schleimig'eltrig€*r  Ausworf  ein.  1 

Yesiknlares  Ätmangsgeräiisch  wird  in  der  Regel  wlihrnid 
eines  asthmatischen  Anfalles  ninht  gehört.  Es  liegt  dies  einmfir 
daran,  daß  die  lauten  Ronchi  sibilantes  das  Atmungsgeräusch  ver- 
det'ken ,  außerdem  aber  müssen  die  verengen  Bronchien  einp  Ali 
schwiichung  oder  gar  Aufhebung  de^  Atmungsgera usches  bedingen* 
das  nichts  anderes  als  ein  von  dem  Kehlkopfe  nach  abwärts  ge* 
leitetes,  aber  durch  die  Lungenalveolen  in  eine  vesikuläre  Foru 
umgewandeltes  Bronebialatraen,  eigentlich  Laryngealatmen  ist.  Mit- 
unter tritt  es  an  einzelnen  Stellen  ganz  vorübergehend  auf,  vnü 
einem  zischenden  Geräusche  eingeleitet,  welches  den  Eindruck  hervor 
ruft,  als  uli  plötzlich  eine  A^erengte  Stelle  von  einem  respiratorischeii 
Luftstrom  überwunden  worden  sei. 

Schoo  LftBnnec  hat  das  Fehlen  des  veaikulär^n  Atrautjg^crÄuschea  ab  eim  »ki 
wichtiges  Zeichttti  bt^i  Brimcliialasthtna  gekaDut,  Aocb  tauchte  er  dttranr  ai^ftnfrkfi^iBfj 
daÜ  daß  Vesikaläratmen  mdst  wieder  erscheiut ,  w^nn  man  die  Krtinken  auffonJ^tl, 
möglichst  rahig  eiitznatmen  and  jede  angestrengte  und  tmreg^lmäUlge  AtmtitigsWweifEtfi| 
iu  nnterdriicken»  Chapmrm  hat  mg^v  hehaopfet,  daÜ  diese  Erscheintiiig  nie  andrri  ; " 
bei  Bronchi  alasthniH  vorkomiite. 

Die  B  r  e>  n  c  h  u  p  h  o  n  i  e    wird   wie    der  Stbnnif remitiis    \\%  hrpofl 
des  broncho-» sthmatiscben  Anfalles  abgeschwächt  erscheinen* 

Die  Stimme  der  Kranken   ist   meist    heiser  und    leise:    aar 
sprechen  viele    mit  Fistelstimme*    Zugleich    ist   die   Sprache   wc^l 
der  unregelmäßigen  Atmungisbewegungen  unterbrochen  und  schnappen*}^ 
Den  meisten  macht  das  Sprechen  sehr  große  Beschwerden,  weU  *ir 
dadurch  in  ihren  Atmungsanstrengungen  w^csentlieh  behindert  werJen^ 
viele  begnügen  sich  daher  mit  der  Zeichensprache. 

Die  Herztöne  sind  während  des  Anfallciü  oft  außerordentlic 
leise,  weil  sich  die  geblähten  medianen  Lungenrändc?r  über  die  vordr 
Herzfläehe   schieben  und  die  Tone  alischwächen. 

Im  Blute  wies  zuerst  r.  Noorden  eine  Vermehrung  der  eoBDH 
philen  Zellen  während  des  broncho-a^fthmatisehen   Anfalles  nach. 

Während  eines  broncho-a^sthmatischen  Anfalles  fehlt  meist  je« 
liehe  Expektoration.  Erst  am  Ende  eines  Anfalles  stellt  sich  leicht« 
Hustenreiz  ein  und  es  werden  10 — 30t'm^  mitunter  auch  noch  meh 
eines  grauweißlieben,  glasigen,  klebrigen  und  schaumigen  Ausworf^ 
nach  außen  befordert.  Mitunter  ist  derselbe  dick  und  ?.äh  ivi 
Gelatine,  so  daß  er  sich  fast  schneiden  l;ii3t.  Außer  luannigfuhi;:^: 
Flockchen,  Faden  und  Kliimpchen  trifft  man  in  dem  Auswüiie, 
vielfach  graugelbliche,  grauweiße  oder  gelblich  gefleckte  Fäden  »8 
w^elche  zuerst  v.  Lcyden  und  später  Ungar  und  Cursrhmmm  beschrieb 
haben.  Curschmarui  nannte  sie  Spiral  faden  oder  BronchiäUp" 
ralen.  (VergL  Fig,  125-  lä9  auf  Seite  47*^.)  Sie  erreichen  f^ni'' 
Durchmesser  von  0*5  bis  1mm  und  eine  Länge  von  2  bis  '^na^  inn 
unter  noch  darüber  hinaus,  so  in  einem  Falle  von  Cursrhnntfin  bis  WfinA 
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Mitunter  finden  sich  atich  fibrinöse  Bronrhialj^erinnsel 
inj  Auswurf,  die  freilich  nieist  nur  geringe  Tünge  und  Dicke  be* 
eitzen.    Srhmitit  traf  sie  sogar  unter  acht  Beobachtungen  seeh Jamale 

an,   aber  es  handelte  sich  dabei  nur  um 

^*i  ^^^'  sehr  kleine  Gerinnse]. 

Bei  mikroskopischer  Unter* ucbmig  des 
Auswurfes  mgen  alcb  die  ilarcK  gruüe  Derbheit 
und  Widerstandsfähigkeit  g«gco  Druck  ttUSgeiEeichneteo 
Broncbi^LUpiriälea  von  fMdat)M.rt]geo  Biidunien  £ii- 
samniengesetzt,  welche  sieb  ad  zierlich  umeiasitder 
fichliD^en  (Fig.  124>ji  nntnnter  aber  auch  uii  dvn  Kttden 
faserig  aaseinanderstrahleD  (Fig.  127).  Vielfa<^h  beob- 
achtet man  in  ihnen  einen  lichten  »entraLen  Faden 
(vcrgl.  Fig  12(1  a.  1281  an  welchem  sich  in  seltenen 
FäUen  anch  Luftblasen  fanden.  Oft  sind  sie  in  Schleim 
<^in^ehöllt(verßl.^ig,  129).  /V/fand,  daß  sich  Bronchial* 
fjpirale»  in  KalilauRe  and  Barytwasser  anflöBen,  und 
3chloÜ  darans,  daß  rfe  wenigstens  zum  grüßten  Teil 
_  Kumn?.  Äürjcutr  ii,iiiiijt.i  ans  Schleiiiitadea  bestehen.  Aach  Schmidt  and  Rüge 

^M  wieficn    dnreh    hist^chemiscbe  Untersochuii^en    iFär- 

^BbuHgen,  %,  B,  mit  Biöndi^Heidi'.nhaütRchtT  Farbistoll'mischung)  die  ZnsamtitenseiKnng  der 
HBfo&ehialsprraien  ans  Schleim  nach.  Pateita  und  A.  Frmnkel  lassen  sie  aus  abge- 
"stnßenen»  zasÄmmenfepreöten  und  der  Vers{^hleiniung  anheimgefallenen  EpitheJzellen  der 
Brunchialschlcimbiiil  hervorgehen,  T*ber  die  Entstehung  ihrer  Form  unternahm  zuerst 
LnUberg  Versach*;,  Er  stellte  ktinstlieh  Äbnliche  Gebilde  dadurch  her,  daß  er  gewtiltsum 


BronchiAispitmh  mus  thm  Aus- 
warft h^i  Jiro/jcfftA/usthm» 
eiaea  3TJähriMf^a  Mumtes. 
XamrUöh»  GHtÖf.   ll^iffiMai^  Boob 
Kbtnng.  Zürictifr  ülliiik.) 


Fig,  12«. 


Fig.  127. 


Fig.  la». 


Fif.  ItB, 


Ero/iehJutspiraieii  von  thmselhen  Kritnkrn  wie  in  Flg.  12S. 


Wachs  dnrcb  eine  feine  Öffnung  pr<?flte.  LiMert/  Ä(*g  daraus  den  uiliht 
ClidlnHchen  Seblnß«  dnß  die  Spiralen  nicht  etwa  die  Ursnchen  des  Astbmaanfdles 
sondern  er^t  durch  diesen  hervorgerufen  würden ,  wenn  sich  Sekret  durch  die 
verengten  Bronchien  durchsjusswängen  hätte,  fierlarh  freilicb  loUt  die  Spiralen  tturch 
Drehungen  des  Broncbialä^ekretes  innerhalb  der  Bnmcbien  entstehetu  wekhe  dmrch 
den  respiratorischen  Lnftstrom  hervorgerufen  würden. 
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Die  BedentnogsloBlgkeit  der  Spiralen  ge^nilber  dem  Aasbrui^b  von  sistluuatisclii^ 
AnfäUen  wW  nach  dadurch  bes tätigt,  dall  Bronchi alBpirakö  keiö(*t*»t'gH  »usnitlimär 
bei  Broncbialasthriia  vorkonmien,  soDdeni  sich  aucli  hei  Krankkeit^n  fiad*;n,  \m  dpu 
liicli  keine  a$;thmatiä<;heß  Anfälle  zeij^e«.  Eschmch  begi^;?Qete  ihnen  hei  fibriotiser  Bf* 
ehitis  und  CuraehmaTifi  ?;elbs?t  hat  sie  bei  BroDCliialkatarrh  biiobachtet.  Bei  Öbriiiüi 
Pnennuinie  haben  Vtsrfju^dt  und  r.  Jak'ifch  Spiral*^  im  Auswurf  gflsehen,  liud  ich  nm 
hervorht^ben  ,  flaß  es  sich  hier  nach  meinen  Erfahrunja^fn  nicht  um  eiui*  ntjsniihßißwr<*is< 
souä^ru  r^bi?r  um  eine  fast  regelmäüijtK  Erscheinung:  handelt.  Inj  Aaswtjrf  bei  f>aü.?t«i 
«ideiu,  welcher  durch  die  Punktion  einer  seruseü  Pleurkis  entsitandcu  war,  httt  KK'ffiri 
Bfüncbiabjjirab'ti  angetroffen.  Cursthntann  meint  daher,  daß  eine  gewisse  ÄQJjbrdtun 
einer  Entzünilnn^'  der  Bröncb  lab  eh  leim  baut»  die  er  Bronchiditfs  *3tsudtitiva  ufonti  d* 
gehöre»  wenn  Bronchi  alasthma  auftreten  soll. 

Sowohl  in    den    eiuhuJlendei:i  Schlei mmassen    als    auch    innerhalli  der  Broiith 
viralen    selbat    kommen  Nisster    von  Kuud^sellen  vor.    In    den  Spiralen    fiodeu  sie  sitlf 
namentlich    an  solchen  Stellen i    welche   mskroäkoplsch    undurcbüehtii^    p<?lbhVhir  oder  ^ 


L^pydeiisehp  Ästhmakristt^Iie  von  dem  Maßiie,  aaf  nejrhen  ä/V/i  ^te  Pjguren  125—1^ 


j^elblidigrÜue  Kleckse  darstellen.  Oft  bekommt  mau  hier  bei  Druck  auf  d&s  Deckfüsdlit 
©inen  erdigen  Widerstand  und  ein  knirschendes  &er&u55ch,  V^ielfarh  sind  die  Bainä»»U»ii 
in  körnigem  Zerfall  begriffen  und  innerhalb    des    körnigen   Detritas    finden    sicIj  olt  t" 
erstaunlicher  Menge   eigentümlich    spitzige  Kristalle,    welehe    r.  I^ytJtn    raer$t    u'— 
regelmäßiges  Vurkommnis  bei  Brouchialasthma  erkannte,  und  die  daher    Lfvdrn^ 
Asthmakristalle  gi?nannt  sein  mögen.  Sie  stellen  doppel brechende  bexa^oii  '    ^ 
Pyramiden  dar*  welche  bei  Druck  auf  das  Deckgläschen  nicht  selten  in  Qh+m 
spalten  (vcrgU  Fig.  13C)).  Öie  sind  von  sehr  wechselnder  Großem  meist  kleirnjr  zu  f  . 
länger»!  aber  dann  auch  nicht  selten  wie  angefressen  ausseheud  gegen  Ende  eines  Unn 
aafhma tischen  Anfalles.   Ließ  ich  ein  mikroskopisches  Präparat  24  oder  48  Stunden  i- - 
■steüen,   so    waren    die  Kristalle   bedeutend  größer  geworden,    aber  ihre  Zahl   hatte  w^\ 
verringert  (vefgl,  Fig.  131  auf  Seite  476) ,  ebenso  die  Zahl  der  Rnndzellen  zwi>'  '■ 
Mmtfer^&H  sceirieh  Atmwurt  mit  kleinen  AsthmakristiiUen  und  Heß  ibu  dani 
hatten  «ich  nach  einiger  Zeit  große,  aber  sparsame  Astbmakristalle  gebildet,  l  iii,„ 
man  lie  noch  nach  vielen  Wochen  auf  t^räparaten^  welchen  mau  nichts  zQjg«setst  hat. 


Symptom*?, 


475 


fiuden.  Lewif  iteUte  iJatK^rpraptirat*!  der  Kristalk  dadurch  her»  duJJ  er  dea  bristall- 
\^^\\  AuBwnrf  in  dojiner  Schicht  auf  ein«m  Deckj^läschen  ausbreitete,  in  Alkohol 
[f  und  m  Xylol-Kauadubakiim  iia}1>ewtLhrtLS  Auch  vermachte  er  die  EristAlle  ditrch 
[oholkehe  FacljFinlösnQi^  zu  färben;  in  vräsiengen  Lösungen  lösen  me  sii^b.  Sehr  ^utt» 
Daaerprüparate  habe  ich  dori'^h  Fixation  des  Auswurfes  tiuf  Deckglai^cheu  durch  eine 
Mischung  von  Aifeohol  und  Äther  /u  i^Ieicheu  Teilen  und  Färbtini?  in  Ehrlieh.\'  Triazid- 
lösanp  erhalten.  Die  Kristalle  tarbeu  sii  h  aljcr  anch  in  Eosin  und  in  liionfli-Ihidrnhain- 
sehi>r  Farhstoflra »schupp.  //*fy<irnsche  A^thmakmtalle  zeigen  iJisUehkeit  in  warmem 
Waaser*  Ammoniak,  Kali-  und  Nairnuifta^^e,  Essig*,  Sak-,  Salpeter-  und  SchwelVlsänry, 
während  sie  in  kaltem  Wasser,  Äther,  Alkohol,  CliloKiform t  Xylol^  Kreosot  nod  Jod- 
lüswn^  uolöalich  sind.  In  Glyzerin  quellen  sie  bis  zum  Unjichtbarwerden  auf  Dureh 
FänlniiS  t^  erden  sie  ni^ht  zerstftrt. 

Die  chemische  N  a  t  u  r  d  e  r  Ä  s  t  b  m  a  k  r  3  s  t  n  U  e  ist  mehrfach  unters«  cht  worden. 
Frifdrtkh  and  Hub  fr  erthtrten  sie  für  Tyro^inkristalle,  wii^  selir  unwahrscheinlich  iit» 
wthreniJ  sie  Salkmpski  aus  einer  kristalliniscben  rnuKinähnliclien  Substiinz  beBtehen  MQt. 


Fi«,  ist. 


B^ä^Hbß  /¥j»/>3ra^  und  dieselb*^  Steih  ti'j>  in  Fig.  t.W  nach  24s fündigem  Steh 


I 


NeHerdiiij;s  hat  es  Uumbrrcht  wuhincheinlich  gemacht»  daß  ii©  eine  kriatallisierte  Eiweiß- 
«ab^tonz  dors teilen. 

L^^dtnmhB  AEthmakristalle  kommen  nicht  etwa  Uei  Bronchialasthma  allein  vor 
Bei  l,ieukämie  sind  siff  schon  lange  durch  die  Unterü^uchungen  von  Chareot  und 
X^umami  bekannt  Diese  Chareot- Xeumann^ijh^n  KristaUe  trilft  mau  bei  Lenkä mischen 
im  Blut  und  in  vielen  Eingeweiden,  namentlieh  in  Knochenmark  und  Uilz  »n.  Im 
Knochenmark,  welches  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  ist,  beobachlc»t  man 
sie  auch  in  vielen  nicht  leukämischen  Leichen.  Aber  man  ist  ihnen  anch  bei  ßron* 
chialkatarrlu  in  den  Gerinnseln  bei  fibrinöser  Bronchitis  und  bei  Lnngen* 
äst'liwindsiU'ht  begegnet:  tn  einem  Falle  habe  ich  sie  im  pleuralen  eitrigen  Ex- 
sudate gefunden,  ebenso  Orntriiz.  Auch  bei  der  Diatomia^is  pnimonalis  finden 
sie  «ich  nach  Sehmbf  üusnahmslog  Im  Auf^wurft  und  z\tar  in  sehr  ^nlier  Meng£,  des- 
^lei<rh«»n  i m  Auswurf  bei  durchgehrochenem  Lungenechinokokk  i Leichtenstvrti a  Außer 
im  Än.^wurf  fand  B.  Fraenkei  bei  Nasenastbma  auch  im  Nasen scbl «»im  Aathmakristalle 
und  SHßeri  heric!itet,  daß  er  sie  aus  zerquetschten  Neubildungen  der  Nai^e  herKUatellen 
vermochte,    wenn    er  kleine  Pnrtikelchen    in  einer  feuchten  Kammer  auniewahrt  hatte. 
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Bindßtisch  fnnd  sie  in  Entxündnngi^b erden  bei  nkatcr  Myokarditis,  während  sie  Lrum 
im  Krebsgewebe  d(?r  Portio  vKicitiaiia  uteri  beühaehtele.  Im  Dar mia halt  vni 
Fröscli^n  habe  ich  Bie  ^chan  vor  langer  Zeit  f^»s«lieii«  »her  tiacb  im  Kot  das  Mt^it^tehcd 
finden  sie  Bich  bd  AnchyluHiomiasis  sehr  gewöhnlich  fLeicht^n^trm/,  Mnti  h«! 
i ruber  die  Lqfdt'rmchi^n  A st hmakri stallt*  für  die  gleitlien  Gebildt*  wit-  di«  in  der  Sam^it* 
tliisaigkeit  von  Bottt^er  besehriebeneu  SpermakristnÜty  ^Rbalteu,  di«  nach  L^nit'W 
BacbnnE:«n  von  Fürbringrr  aus  dem  PrOBtatasekrel  herstammen,  Cohn  K^i^«-  jt*d"M.bJ 
daß  SpermakriBtalle  anf  dem  llneraehuitt  nicht  6r,  soDdero  ^seitig  sind  nnd  d«l^  sie  ancM 
andere  kristallojCT'apbiache  Eigenschaften  besitzen*  I 

Über  die  Bildnng  der  Ästhmakristalle  bat  wohl  znerst  rw^nr  die  Ansicttl 
geanßert,  daß  sie  aas  Rnndiellen    ht^rvoT|?ebiin  ,    eine  Änicbannng- ,    %w  der  er  pelR!)|f!<\ 
als  er  Astbmakristalle  dadnreh  kunE^tlicb  znr  Ans!4cheidimg  brarbte,  daß  erden  Aasvitrf 
in  der  fencbten  Kammer  au flie wahrte.   Lkrtel  meinte,  daÜ  Bakterien  einen  Zerfall  vonJ 
Zellen  herbeiführten  und  daü  aus  den  Zerfallsriia^aen  die  Aathmakriätalle  sich  bildctfii.  ] 
Daß  Asthniakr istalle*  wie  Pt^UUa  annahmt  ao»  einer  Dej^eneration  von  BronchinlspiraN 
liervorgehen,  hat  s(;hon  deshalb  weni^  Wahrscbeinliebkeit  für  sich,  weil  de  skJj  IwnGt: 
unabhän^iK  von  Bronchial^^pirnleti  Hnden.  GnlhtHth  ntid  dann  ihm  beistimmend  r.  lA^Htft  j 
leiteten  die  Asthmiikrife^talle  von   eosiDophilen  Zt^Uen    ab,    an  welchen  der  äufwiit^  I 
bei  Bronchialaßtltma  reich  zu  sein  [iflegt.  Lewij  freilich  hat  die&er  Annahme  widersproehttu 
find  meint,   daß  die  Snbstan?,^    nus  denen  sich  A^hmabriBtaUe  bilden  *    anf  die  et^o«^- 
philen  Zellen  positiv  cheniiitaktische  EinßnFse  ansübe  und  diese  erst  au!*  dem  Blute  an- 
lögen. Würde  die  Annahme  von  GoUfiJ<th  und  '\  Lrijtlm  doch  riehti|r  j^ein,  dai|n  fmMi 
müßte  im  Auswurf  gerade  bei  Bronchialaiäthma    nüt.'h  etwaa  bi»  jetzt  llnbekanates  Xüt- 
banden  sein,  was  die  Kristallisation  hervorrnft,  weil  nicht  solUn  eosinophile  Zellfia  anch 
im  Auswurf   anderer  Krankheiten    der  Bronc^iien    reichlitii    vorkoraiuen,    ohne   dalS  f» 
zur  Ansscheidung  von  Astbiitakri^talleu  kommt. 

Bemerkenswert  ist^  daß  Umjar  m  einer  Beobachtung  außer  Ltf^rf^iischtn  AsttJun 
krifitaUen  znr  Zeit  asthmatischer  Anfalle  KristEiUe  von  oxalHÄttrem  Kftlk  v«rftni 
Oxaloptjsis,  wekhe  an  der  Oktatiderform  leicht  kenntlich  waren,  Si«  litelen  sieh 
in  SalsEaaure.  Salpöteraiure  und  Sehwefelsäure,  hl t eben  dagegen  in  kaltem  und  %n^m 
Wasser,  in  Essigsftoret  Ammoniak.  Kali-  nml  Natrotilapge,  in  Alkohol  nnd  Äther  ob 
^elÖKt,  Oxalnrie  bestand  dabei  nicht.  L^irif  beobnchteta  netien  Asthmakristalleu  vielM 
Rosetten  von  durchsichtigen  Kristallen,  welche  er  als  einfach  saures  Kalzium* 
phoBpbat  erkannte.  J 

Das  reichliche  Vorkommen  von  eosinophilen  Zellen  im  Auswurf  tiei  Bcoo-  | 
chialasthma,  auf  welches  zuerst  AV.  Mü!hr  aiirmerkgam  machte,  kann  zwar  als  Rer*!  | 
äng«§ehen  werden,  doch  liegt  dnrin  tnr  Bronchialastbma  nicht»  ei  gen  tum  lieh  ei: .  d^as.  | 
wie  eben  ani^edentctj  tdfl't  man  dieüc  Zellen,  die  sieb  am  besten  mit  Ehrlich h  Ttitik-  1 
lösnng  oder  mit  dem  Drei  färbe  ogemlscb  von  Ehrlich  tUrben  lassen ,  anch  hei  andfrea  J 
Krankheiten  der  Bronchien  im  Auswurf  an*  Die  eosiaophilen  ZeHou  sind  vielfin-h  ein- 1 
kernig,  aber  es  kommen  daneben  auch  miehrkernige  (poly nukleare)  eosinopMle  ZeU^n  v«f.  1 

A.  Sdifmdr  wies  auf  das  Anftreten  von  briiophiUo  Zellen  im  Auswarf  Wo.  j 
doch  ist  ihre  Zahl  immer  eine  geringe,  I 

Lnvy  betont,  daß  sich  in  iVllen  ^  in  welchen  Lg^densvhe  Asthmakristalle  vo^J 
kommen^  stets  reiehUch  losf^eHtoßene  FHmmerepith  elien  aas  den  Bronchien  im  Aa*-I 
wurf  finden,  während  Bronchialspiralen  vim  grolieu  mnden  ZeBen  nmj^ehen  sind,  wie  ti#l 
die  Wandbekleidniif^  der  respiratorischen  Bronchiolen  und  Alveolen  bilden.  Mithin  ei*J 
kennt  man  die  Zeichen  eines  lebhaften  desquamativen  Kalarrhes  in  dea  felnsteu  LaP*i 
wegen,  welche  nach  Lttvt/  das  Wesen  des  Bronchialasthmas  ausmachen,  1 

r-  Nmivden  machte  noch  auf  das  Yorfommen  von  Pigmeutzellen  aufiuerksiiiui 
die  er  von  kleinen  Blntanf^en  herleitet,  welche  einen  broncho  asthmatischen  Aaf*^l| 
begleiten  können.  Er  wies  das  Pigment  als  Hämosiderln  nach,  denn  es  (arbte  sieb  Ml 
Zusatz  von   äals^knre  nnd  Ferrozyankalium   blau,  I 

Läßt  man  den  Auswurf  einige  Zeit  an  der  Luft  stehen,  so  nimmt  er  mltaßJerl 
eine  grüne  Farbe  an  (Rostnbach,  Curjsehmann ^  oöd  es  fcelingt,  den  grünen  Fartj-I 
Stoff  durch  Alkohol  auszuziehen.  Rüsenbach  meint ,  daß  die  gräne  Farbe  mil  dt?r  Kut-I 
wicklnng  von  Pigmeutbakterien  zassmmenhäinge,  was  jedoch  Cumthmmnn  nicht  ^»^1 
s tätigen  konnte,  1 

Die  Dauer  eines  Anfalles  von  Bronchialastlima  7A^\ 
große  Verschiedenheiteii,  selbst  bei  dem  gleichen  Kranken,  dennl 
mitunter  erstreckt  er  sieh  nor  über  wenige  Minuten  nnd  in  anderen  1 
Fällen  zieht  er  sich  über  mehrere  Stnnden  hin.  Auch  di**  Hiiufiri 
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keit  der  Anfälle  weist  große  Mannigfaltigkeit  auf.  Einzelne 
wenige  Kranke  machen  vielleicht  nur  einen  einzigen  Asthmaanfall 
durch,  bei  anderen  tritt  er  nur  einige  wenige  Male  im  Laufe  eines 
Jahres  ein  und  bei  noch  anderen  kommen  Zeiten,  in  welchen  sich 
Tag  für  Tag  einer  und  selbst  mehrere  Asthmaanfälle  einstellen. 
Mitunter  folgen  sich  während  eines  Tages  Asthmaanfälle  so  schnell 
aufeinander,  daß  man  ähnlich  wie  bei  der  Epilepsie  von  einem  Status 
broncho-asthmaticus  sprechen  könnte.  Derartige  Zustände  sind 
nicht  ungefährlich;  sie  führen  leicht  zu  Bewußtlosigkeit,  Delirien, 
klonischen  Muskelkrämpfen.  Herzmuskelschwäche  und  Tod.  A.  Fra^nkel 
sah  dabei  die  Atmung  bis  75  Sekunden  lang  vollständig  aufhören. 
Glücklicherweise  ist  dieses  Vorkommnis  selten. 

Nach  Beendigung  eines  broncho-asthmatischen  Anfalles  fühlen 
sich  solche  Kranke,  welche  an  der  nervösen  Form  des  Bronchial- 
asthma leiden,  abgesehen  von  einem  Gefühl  der  Ermüdung  und  Er- 
schlaffung, bald  wieder  wohl,  und  auch  an  ihren  Luftwegen  sind  meist 
alle  krankhaften  Erscheinungen  überraschend  schnell  verschwunden. 
Anders  dagegen  stehen  die  Dinge,  wenn  es  sich  um  ein  bronchitisches 
Bronchialasthma  handelt.  Da  bleiben  Zeichen  des  Bronchialkatarrhes 
nach  beendetem  Asthmaanfall  mehr  oder  minder  ausgebildet  und 
lang  zurück  und  gelangen  erst  allmählich  zum  Verschwinden  oder 
schwellen  von  neuem   an ,    wenn  sich   ein  Asthmaanfall   wiederholt. 

Als  bemerkenswerte  klinische  Formen  von  Bronchial- 
asthma wollen  wir  noch  das  alternierende,  das  halbseitige  und  das 
unvollständig  ausgebildete  (larvierte,  frustane)  Bronchialasthma  er- 
wähnen. 

Bei  dem  alternierenden  Bronchialasthma  wechseln  Asthma- 
anfälle mit  anderen  Nervenstörungen  ab.  So  beschrieb  Salter  eine 
Beobachtung,  in  welcher  sich  broncho-asthmatische  und  epileptische 
Anfälle  einander  ablösten  und  auch  Euhmburg  fand  mehrmals,  daß 
Bronchialasthma  mit  Hemikranie  oder  Angina  pectoris  abwechselte. 
Xortnan  berichtet,  mehrfach  beobachtet  zu  haben,  daß  sich  An- 
fälle von  Bronchialasthma  und  Geistesstörungen  ablösten,  oder  daß 
letztere  mit  dem  Verschwinden  von  Bronchialasthma  zum  Ausbruche 
kamen. 

Halbseitiges  Bronchialasthma  h^t  zw^rsi  Srnrnvierbrodt  be- 
schrieben und  auch  Scheck  hat  eine  gleiche  Beobachtung  mitgeteilt. 
Es  handelte  sich  um  ein  von  der  Nase  aus  hervorgerufenes  Bronchial- 
asthma, bei  welchem  die  beteiligte  Thoraxseite  der  erkrankten  Nasen- 
seite entsprach. 

Als  unvollständig  ausgebildetes  Bronchialasthma  be- 
zeichne ich  solche  Erkrankungen,  in  welchen  scheinbar  nur  die  Er- 
scheinungen eines  Bronchialkatarrhes  von  meist  chronischem  Verlauf 
besteben,  aber  anfallsweise  wird  dieser  Auswurf  reich  an  Asthma- 
kristallen und  Bronchialspiralen.  Ein  solcher  Zustand  kann  viele 
Monate  und  selbst  Jahre  anhalten,  aber  wenn  man  derartige  Kranke 
genügend  lange  Zeit  unter  Augen  behält,  so  wird  man  nicht  selten 
beobachten,  wie  es  schließlich  doch  bei  ihnen  zu  einem  ausgebildeten 
broncho-asthmatischen  Anfalle  kommt.  Mon^orgt^  hat  ganz  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht. 
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III.  Anatomische  Veränderungen.  Wenn  es  richtig  ist,  daß 
das  Bronchialasthma  eine  Neurose  der  bulbären  respiratorischen 
und  sekreto-vasomotorischen  Zentren  ist,  so  ist  damit  schon 
gesagt,  daß  es  bisher  nicht  gelungen  ist.  in  den  Nervenbahnen  ana- 
tomische Veränderungen  zu  finden,  welche  die  Entstehung  der 
Krankheit  erklären  könnten. 

In  den  Bronchien,  namentlich  in  den  mittleren  und  feinereo. 
sind  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  Berkart,  Schmidt  und 
A,  Fraenkel  wichtige  Veränderungen  beschrieben  worden.  Fracnkel 
beobachtete  eine  massenhafte  Abstoßung  (Desquamation)  der  Epithel- 
zellen der  Bronchialschleimhaut.  Die  Flimmerepithelien  verloren  ihre 
Flimmerhaare,  verfielen  einer  schleimigen  Degeneration,  zogen  sich 
in  die  Länge  und  bildeten  strudelartige  Figuren,  die  sich  zu  Bron- 
chialspiralen  anordneten.  Die  Blutgefäße  der  Bronchialschleimhaut 
waren  mit  Blut  überfüllt.  Hier  und  da  traf  man  Nester  von  Rund- 
zellen ,  und  zwar  von  eosinophilen  Zellen  an.  Da  Bronchialasthma 
nur  selten  im  broncho-asthmatischen  Anfalle  zum  Tode  führt,  so 
ist  es  verständlich,  daß  die  Zahl  eingehender  Sektionsbefunde  bisher 
eine  sehr  geringe  geblieben  ist. 

An  den  Lungen  wird  man  als  Folgen  der  Bronchialverengerun^ 
Blähung,  bei  längerem  Bestehen  der  Krankheit  alveoläres  Lungen- 
emphysem und  hier  und  da  auch  ateiektatische  Stellen  zur  Beob- 
achtung bekommen. 

Über  die  Pathogenese  des  Bronchialasthmas  ist  viel  gestritten  worden 
und  es  lassen  sich  dabei  drei  Gruppen  von  Anschauungen  unterscheiden.  Die  eine  be- 
hauptet den  rein  nervösen  Ursprung  des  Bronchialasthma,  die  andere  die  rein  bron- 
chitische  Entstehung  und  die  dritte  endlich  nimmt  eine  vermittelnde  Stelle  ein. 

Aber  auch  die  Anhänger  der  rein  nervösen  Natur  des  Bronchialasthma 
weichen  in  ihren  Anschauungen  voneinander  ab. 

Wintrich  und  späterhin  r.  Baiuberger  leiteten  den  broncho- astlimatischen  Anfall 
von  einem  tonischen  Zwerchfellskrampf  ab.  A uch  Edinger  (C  Riegel  haben  diese 
Anschauung  durcli  Tierversuche  zu  stützen  gesucht.  Jedoch  läßt  sich  gegen  diese 
Meinung  einwenden ,  daß  sich  nicht  selten  während  eines  broncho-asthmatischen  Anfalles 
beim  Menschen  Atmungsbewt^gungen  des  Zwerchfelles  nachweisen  lassen,  namentlich 
aber,  daß  sich  solche  bei  Durchleuchtung  des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen  mit 
Sicherheit  sehen  lassen  (Lewif,  Dohrn ,  Schlesinger J  ^  und  daß  klinische  Erfahrmigwi 
nicht  dafür  sprechen ,  daß  die  Erhaltung  des  Lebens  trotz  mehrstündigen  tonischen 
Zwerchfellkrampfes  möglich  sei. 

Homberg  und  späterhin  namentlich  Biennek  leiteten  den  broncho-asthmatischm 
Anfall  von  einem  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  ab,  welcher  namentlich  an 
den  feineren  und  feinsten  Bronchien  wegen  der  Nachgiebigkeit  ihrer  Wand  schwere 
Atemstörungen  bedingen  müsse. 

Rindfleisch  zeigte  zwar,  daß  die  feinsten  Bronchialausläafer  in  der  Tat  mit 
einer  Art  von  Ringmuskel  umgeben  sind  und  so  wäre  damit  wenigstens  ein  Gebilde  fnr 
einen  Muskelkrampf  anatomisch  nachgewiesen,  allein  Aufrecht  betonte,  daß  sich  außer 
quer  auch  längs  verlaufende  glatte  Muskelfasern  in  der  Bronchialwand  fänden,  so  daß 
sich  danach  der  asthmatische  Anfall  nur  so  erklären  ließe,  daß  die  Ring-  über  die 
Längsmuskeln  das  t^bergewicht  gewönnen.  Begreiflicherweise  wird  durch  Verengerang 
«1er  feineren  Bronchien  sowohl  die  Ein-  als  auch  die  Ausatmung  gestört,  aber  besonders 
muß  letztere  Not  leiden,  weil  während  der  Ausatmung  die  Wirkung  des  Bronchialmuskel- 
krampfes noch  durch  den  exspiratorischen  Druck  gesteigert  wird ,  welchem  die  feinen 
Bronchialenden  notwendigerweise  unterliegen.  Diese  mechanischen  Störungen  sind  offen- 
bar geeignet.  Zustände  von  akuter  Lungenblähung  zu  erzeugen,  indem  während  der  Aus- 
atmung nicht  genügend  Luft  aus  den  Alveolen  zu  entweichen  vermag,  während  bei  der 
Einatmung  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  eine  gewisse  Lnftmenge  in  die  Alveolen 
fortdauernd  eindringt.  Das  anfängliche  Fehlen  aller  bronchitischen  Erscheinangen  nnd 
der  schnelle  und  sichere  therapeutische  Erfolg,  welchen  genügend  große  Gaben  von  Narkotixis 
hervorbringen,  soll  dieser  Anschauung  zur  Stütze  gereichen. 
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Lebert  hat  zwischen  den  beiden  angeführten  Theorien  eine  vermittelnde  Stellun^r 
einzonehmen  gesncht.  Er  meinte,  daß  zwar  der  Bronchialmoskelkrampf  das  erste  sei, 
dafi  dieser  aber  reflektorisch  noch  einen  Krampf  des  Zwerchfelles  auslöse.  Diese  An- 
schanong  ist  deshalb  anrichtig,  weil  ein  Zwerchfellkrarapf  im  broncho-asthmatischen  An- 
falle nicht  besteht. 

Neuerdings  hat  Talma  die  Ansicht  vertreten,  daß  das  Bronchialasthma  die  Folge 
einer  Koordinationsstörnng  der  Atmangsmuskeln  sei,  immerhin  ist  es  auf- 
fällig, daß  solche  Koordinationsstörnngen  anfallsweise  und  plötzlich  auftreten  sollten  und 
es  wird  wohl  wenig  Ähnliches  auf  anderen  Gebieten  der  Pathologie   zu  linden  sein. 

Diejenigen,  welche  das  Bronchialasthma  als  eine  rein  nervöse  Erkrankung  er- 
klären, sehen  die  bronchitischen  Erscheinungen  als  Folge  der  gestörten  Atmungsbe- 
wegangen  an.  Allein  bei  einer  unbefangenen  Betrachtung  kann  die  Ansicht  über  die 
rein  nervöse  Natur  des  Bronchialasthmas  zum  mindesten  nicht  für  alle  Fälle  befriedigen. 
Es  gehen  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sogar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dem 
broncho-asthmatischen  Anfalle  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  bronchitische  Er- 
scheinungen voraus,  so  daß  wenigstens  zeitlich  die  Bronchitis  das  erste  ist.  2'h.  Weber 
hat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  sich  der- 
artige Erkrankungen  durch  vasomotorisch-sekretorische  Störungen  auf  der 
Bronchialschleimhaut  erklären,  die  durch  plötzliche  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
Verengerung  der  feineren  Bronchien  mit  Sekret  die  gleichen  Atmungshindernisse  ab- 
geben müssen    wie  ein  Bronehialmuskelkrampf. 

Wer  nun  beiden  Theorien,  der  rein  nervösen  und  bronchitischen,  gerecht  werden 
will,  der  nimmt  für  die  bronchitische  Form  des  Bronchialasthma  noch  an,  daß  sieh  zur 
krankhaften  Schwellung  und  Sekretion  der  Bronchialschleimhaut  noch  sekundär  ein 
Bronehialmuskelkrampf  hinzngeselle,  der  nun  erst  den  broncho-asthmatischen  Anfall  auslöse. 

Wenn  auch  die  rein  nervöse  oder  Bronchialmuskelkrampftheorie  des  Bronchial- 
asthmas recht  viele,  zur  Zeit  vielleicht  die  meisten  Anhänger  zählt,  so  hält  mich  dies 
doch  nicht  ab,  darauf  hinzuweisen,  daß  sie  auf  sehr  wenig  gesicherten  Tatsachen  auf- 
gebaut und  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  einmal  ein  unumgänglich  notwendiges  Er- 
fordernis ist.  Von  der  Nasenschleimhaut  ist  es  eine  wohlbekannte  Tatsache,  daß  sich 
plötzlich  durch  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  Verengerungen  der  Nasengänge  ein- 
stellen, die  sich  ebenso  schnell  wieder  rückbilden  können,  ohne  daß  dabei  ein  Muskelkrampf 
in  Frage  käme  und  entzündliche  Erscheinungen  vorausgingen  oder  nachfolgten.  Wer  sich 
nun  die  Bronchialschleimhaut  mit  ihren  großen  und  reichlichen  Blutgefäßen  und  ihrem  stark 
entwickelten  submukösen  Gewebe  aufmerksam  ansieht,  dem  wird  es  kaum  unbegreiflich 
erscheinen,  daß  sie  die  gleiche  Fähigkeit  wie  die  Nasenschleimhaut  zum  plötzlichen  An- 
nnd  Abschwellen  besitzen  sollte*.  Für  mich  ist  das  bronchitische  Bronchialasthma  eine 
krankhafte  Erscheinung,  die  mit  bekannten  und  fest  begründeten  Tatsachen  rechnet, 
während  die  nervöse  Form  ohne  Voraussetzungen  nicht  auskommt,  die  zum  mindesten 
nicht  bewiesen  sind,  und  die  sich  auch  ohne  Bronehialmuskelkrampf  in  natürlicher  Weise 
erklären  ließen.  Ich  bin  also  geneigt,  nur  eine  Form  von  Bronchialasthma  anzuerkennen, 
und  zwar  ausschließlich  die  bronchitische. 

Mag  man  sich  nun  der  einen  oder  der  anderen  Anschauung  über  die  Entstehung 
des  broncho-asthmatischen  Anfalles  zuwenden,  darüber  muß  man  sich  klar  sein,  daß 
damit  höchstens  die  Entstehung  des  broncho-asthmatischen  Anfalles,  aber  noch  nicht  das 
Wesen  des  Bronchialasthmas  erklärt  ist.  Zunächst,  was  löst  denn  jedesmal  den  Anfall 
ans?  Etwa  die  Asthmakristalle,  die,  wie  r.  Leyden  meinte,  mit  ihren  spitzen  Enden 
die  Bronchialmuskeln  reizten  und  den  Muskelkrampf  hervorriefen.  Das  ist  wenig  wahr- 
scheinlich. Schon  die  Erfahrung,  daß  die  Zahl  der  Asthmakristalle  zur  Schwere  des 
broncho-asthmatischen  Anfalles  oft  in  großem  Mißverhältnis  steht,  läßt  die  ursächliche 
Bedentang  der  Asthmakristalle  als  sehr  zweifelhaft  erscheinen.  Jedenfalls  hat  die  Bron- 
chitis bei  Bronchialasthma  ihre  Besonderheiten ,  aber  wie  diese  zustande  kommen ,  was 
nun  die  Bildung  dieses  eigentümlichen  Sekretes  veranlaßt,  alles  dies  sind  Fragen,  die 
noch  der  T/ösnng  harren.  Es  müssen  also  von  den  vasomotorisch-sekretorischen  Zentren 
im  Bulbus  racbiticns  ganz  besondere  und  nur  dem  Bronchialasthma  eigentümliche 
krankhafte  Störungen  und  Reizungen  ausgehen,  welche  die  Krankheit  bedingen.  Au(;h 
weist  das  vermehrte  Auftreten  von  eosinophilen  Zellen  im  Blute  darauf  hin.  daß  sich 
diese  Einflüsse  nicht  auf  die  Bronchialschleimhaut  beschränken,  sondern  auch  noch  die 
Blutbildnng  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Mit  anderen  Worten,  auf  dem  Gebiete  der  Patho- 
genese des  Bronchialasthmas  stehen  wir  erst  an  den  allerersten  Anfängen  des  Verstehens 
und  auch  das  kaum. 

Von  manchen  Ärzten,  beispielsweise  von  Hochhaus^  sind  innigere  Beziehungen 
zwischen  Bronchialasthma,  fibrinöser  Bronchitis  und  Bronchitis  fibrosa 
obliterans  angenommen  worden,  doch  hat  Posselt  wohl  recht,  wenn  er  dabei  vor  Über- 
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treibungen  warnt.  Man  kann  doch  schließlich  kaum  mehr  zugeben,  als  daß  bei  allen 
drei  Krankheiten  die  E{)ithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  eine  bedeutsame  Rolle  spielen, 
bei  dem  Bronchial usthroa  durch  lebhafte  Abstoßung  und  Verschleim ung,  bei  der  fibrinösen 
Bronchitis  durch  Abstoßiing,  wodurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  daß  das  Bronchial- 
sekret  gerinnt,  und  bei  der  Bronchitis  fibrosa  obliterans  durch  Vermehrung  und  Organi- 
sation der  abgestoßenen  Epithelzellen  in  Bindegewebe.  Daß  die  eine  Krankheit  «"»fter  in 
die  andere  übergeht,  oder  daß  gar  die  verschiedenen  Krankheiten  an  einem  einxi|Ptn 
Menschen  mehrfach  miteinander  abwechselten,  das  kommt  wohl  kaum  vor. 

IV.  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bronchialasthmas  ist  in  den 
meisten  Fällen  leicht.  Anfälle  von  Atmungsnot,  exspiratorische 
Dyspnoe,  Zeichen  akuter  Lungenblähung  und  die  eigentümliche  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  kommen  kaum  bei  einer  anderen  Krank- 
heit zusammen  vor.  Nur  die  unausgebildete  Form  von  Bronchial- 
asthma wird  mitunter  längere  Zeit  verkannt  und  für  chronischen 
Bronchialkatarrh  gehalten,  bis  sich  ein  broncho  -  asthmatischer 
Anfall  einstellt.  Wenn  man  Fehldiagnosen  bei  Bronchialasthma  ge- 
macht hat,  so  hat  dies  meist  daran  gelegen,  daß  man  sich  durch 
gewisse  äußere  und  in  der  Regel  falsch  gedeutete  Ähnlichkeiten 
hat  täuschen  lassen  und  daß  die  Ärzte  infolge  einer  gewissen  Be- 
quemlichkeit des  Ausdruckes  mit  der  Bezeichnung  asthmatisch  viel 
zu  freigebig  und  unrichtig  bei  der  Hand  sind.  Es  sollten  daher  die  Aus 
drücke  Asthma  uraemicum.  Asthma  thymicum,  Asthma  diabeticum. 
Asthma  salicylicum  u.  ähnl.  gar  nicht  gebraucht  werden,  denn  es 
handelt  sich  hier  immer  nur  um  einfach  dyspnoetische  Zustände.  Be- 
sonders muß  man  sich  vor  Verwechslungen  zwischen  Bron- 
chialasthma und  Lähmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei 
posteriores,  mit  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenverengerung, 
mit  tonischem  Zwcrchfcllskrarapf,  Dyspnoe,  Herzasthma 
und  Alpdrücken  hüten. 

Bei  Lähmung  der  Musculi  crico-jirytaeuoidei  posteriores  treten 
zwar  auch  Anfälle  von  Atmungsnot  auf,  jedoch  führen  diese  stets  zu  inspira- 
torischer Dyspnoe.  Werden  sie  doch  dadurch  erzeugt,  daß  durch  deu 
inspiratorischen  Luftstrom  die  wahren  Stimmbänder  aneinander  gesogen  ood 
einander  genähert  werden,  wodurch  der  Zutritt  der  Luft  zu  den  Lungen  er- 
schwert wird.  Daher  ergibt  die  Untersuchung  mit  dem  Kchlkopfsspiegel,  daü 
sich  die  wahren  Stimmbänder  bei  jeder  Einatmung  regelwidrig  einander 
nähern  und  sich  sogar  mit  ihren  freien  Rändern  aneinander  legen. 

Auch  bei  Verengerung  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre 
durch  Diphtherie  (Kroup),  Fremdkörper  oder  Druck  von  außen  können 
Anfälle  von  Atmungsnot  auftreten,  allein  auch  diese  sind  f:i8t  regelmäßi^r 
mit  iuspiratorischer  Dyspnoe  verbunden.  Meist  werden  aber  andere  Be- 
funde, wie  nekiotische  Auflagerungen  auf  den  Mandeln  neben  Kehlkopfj»- 
diphtherie  oder  Veränderungen  benachbarter  Orgaue  bei  Druckverengerun? 
oder  die  Anamnese  bei  verschluckten  Fremdkörpern  auf  eine  richtige  Dia^oi^ 
hinweisen.  Auch  der  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenspiegelbefund  und  die  Dureb- 
leuchtung  mit  Röntgenstrahlen  können  zur  Klarstellung  einer  zweifelhaften 
Diagnose  wesentlich  beitragen. 

Bei  tonischem  Zwerchfellskrampf  (Zwerchfellsasthma),  einem 
sehr  seltenen  Vorkommnis,  bleibt  der  Thorax  sekundenlang  in  inspiratoriscber 
Stellung  stehen;  die  Einatmung  geschieht  kurz  und  krampfhaft,  ähnlich 
einem  Singultus;    das  Epigastrium   wölbt    sich  dabei   nach  auiien;  das  Herz 
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rttckt  nach  unten  und  mediauwftrts;  mau  fflblt  das  dauernd  krampfhaft 
kontrahierte  Zwerchfell  unter  dem  Rippenbogen,  und  die  Kranken  empfinden 
häufig  Schmerz  in  der  Zwerchfellsgegend. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Bronchialasthma  und  Dyspnoe  ist  meist 
leicht;  schon  Anfang  und  Verlauf  der  Atmungsnot  geben  für  ernste  dia- 
gnostische Zweifel  kaum  Raum. 

Von  einem  Asthma  cardiale  unterscheidet  man  Bronchialasthma 
dadurch,  daß  bei  letzterem  bronchitische  Erscheinungen  vorwiegen,  während 
bei  Herzasthma  Herzdilatation ,  häufig  unregelmäßige  Herzbewegungen  und 
kleiner  Puls  nachweisbar  sind. 

Treten  asthmatische  Anfälle  immer  nur  während  des  Schlafes  auf  und 
bietet  sich  keine-  Gelegenheit  ihren  Verlauf  zu  überwachen,  so  wäre  es 
denkbar,  auf  die  Schilderung  der  Kranken  hin  Bronchialasthma  mit  Alp- 
drücken, Inkubus,  zu  verwechseln.  Man  halte  sich  daran,  daß  das  Alp- 
drücken verschwindet,  sobald  der  Kranke  erwacht,  während  broncho-asth- 
matische  Beschwerden  gerade  dann  zunehmen. 

Niemals  darf  man  sich  mit  der  Diagnose  Bronchialasthma 
zufrieden  geben,  sondern  hat  zunächst  zu  entscheiden,  ob  es  sich 
um  ein  rein  nervöses  oder  um  ein  bronchitisches  Bronchial- 
asthma handelt.  Es  wird  dabei  wesentlich  darauf  ankommen,  ob 
dem  broncho-asthmatischen  Anfalle  für  mehr  oder  minder  lange  Zeit 
bronchitische  Erscheinungen  vorausgehen  oder  nicht. 

Aber  auch  jetzt  ist  die  diagnostische  Aufgabe  noch  nicht  er- 
ledigt, denn  für  die  Vorhersage  und  Behandlung  eines  Bronchial- 
asthma ist  es  sehr  wichtig,  die  Ursachen  der  Krankheit  zu 
kennen.  Man  muß  sich  dabei  Mühe  geben,  die  Anamnese  auf  das 
allersorgfältigste  aufzunehmen  und  alle  Eingeweide  darauf  abzu- 
suchen, ob  sie  der  Ausgangspunkt  eines  reflektorisch  entstandenen 
Bronchialasthma  sein  könnten. 

T.  Prognose.  Ein  so  gefahrvolles  Krankheitsbild  auch  ein 
broncho-asthmatischer  Anfall  dazubieten  pflegt,  so  darf  man  im  all- 
gemeinen doch  die  Vorhersage  nicht  ungünstig  stellen,  denn  sobald 
der  Tod  durch  Kohlensäurevergiftung  droht,  tritt  fast  immer  Lähmung 
der  Bronchialmuskeln  ein  und  der  Krampf  hört  auf,  wie  die  einen 
sagen,  oder  wie  die  anderen  annehmen,  bildet  sich  die  Schwellung 
der  Bronchialschleimhaut  zurück,  desgleichen  auch  die  lebhafte  Se- 
kretion der  Bronchialschleimhaut.  —  Nur  selten  hat  man  den  Tod 
während  eines  asthmatischen  Anfalles  erfolgen  gesehen. 

Was  die  Vorhersage  rücksiohtlich  dauernder  Heilung  anbetrifl^'t, 
so  hängt  diese  größtenteils  von  den  Ursachen  des  Leidens  ab. 
Sind  diese  zu  heben .  so  hören  in  vielen  Fällen  auch  die  asthma- 
tischen Beschwerden  gleichfalls  für  immer  auf. 

Auch  dem  Lebensalter  kommt  bei  der  Vorhersage  eine  gewisse 
Bedeutung  zu,  denn  erfahrungsgemäß  ist  Bronchialasthma,  welches 
während  der  Kindheit  erworben  wurde,  öfter  einer  vollkommenen 
Heilung  zugänglich,  als  ein  in  späteren  Lebensjahren  entstandenes. 
Nicht  selten  aber  hält  die  Krankheit  Zeit  des  Lebens  an ;  beispiels- 
weise berichtet  Salter  über  eine  Beobachtung,  in  welcher  sie  sich 
über  64  Jahre  hinzog. 
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Tl.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  Bronchialasthinas 
wird  der  Arzt  entweder  vor  die  Aufgabe  gestellt,  einen  broncho- 
asthmatischen  Anfall  schnell  zu  beseitigen  oder  der  Wiederkehr 
solcher  Anfälle  entgegenzutreten  und  damit  das  Bronchialasthma 
zu  heilen. 

Ist  ein  broncho-asthmatischer  Anfall  zum  Ausbruch  ge- 
kommen, so  wird  man  wohl  zunächst  eine  rein  symptomatiscne 
Behandlung  vornehmen.  Man  befreie  den  Kranken  von  allen  be- 
engenden Kleidungsstücken  und  lasse  ihn  in  einem  hohen  und  mit 
frischer  Luft  erfüllten  Zimmer  Aufenthalt  nehmen.  Manche  Kranken 
wissen  erfahrungsgemäß,  daß  ihnen  gewisse  Hausmittel  Erleichte- 
rung bringen  und  man  soll  sie  an  der  Benutzung  solcher  in  keiner 
Weise  hindern.  Dahin  gehören  der  Genuß  einer  Tasse  starken  Kaffees, 
das  Schlucken  von  Eisstückchen  oder  Fruchteis,  das  Rauchen  einer 
Zigarre  u.  ähnl.  Mitunter  üben  gewisse  äußere  Umstände  einen  auf- 
fallig günstigen  Einfluß  aus.  So  erzählt  Tröusseau  von  einem  Herrn, 
welcher  bei  seinen  Anfällen  wesentlich  erleichtert  wurde,  sobald  das 
Schlafgemach  durch  mehrere  Lampen  hell  erleuchtet  wurde. 

Unter  Arzeneien  stehen  die  Narkotika  an  Sicherheit  der 
Wirkung  obenan.  Vor  allem  mache  man  von  Morphium  oder  Chloral- 
hydrat  Gebrauch  und  sei  mit  den  Gaben  nicht  zu  zaghaft,  denn 
eine  volle  Gabe  wirkt  bei  weitem  sicherer,  als  wenn  man  unschlüssig 
und  zögernd  kleine  Mengen  hintereinander  reicht: 

Rp.  Marphini  hydrachlorici  0*3 
Glycerinif 

Aquae  fleMillateie  aa.  Ö'O, 
MDS.  Va  JPrav€iZ8che  Spritze  subkutan 
oder : 

Rp.  ClUorali  hydrati  5'0 
Äquale  (lestlUatae^ 
Sirupi  Aurantii  corticis  aa.  25' O. 
MDS.  Beim  Anfall  die  Hälfte  zu  nehmen. 

Man  hüte  sich  davor,  dem  Kranken  Morphium  und  Pravazsche 
Spritze  oder  große  Chloralraongen  im  Vorrat  in  die  Hand  zu  geben, 
um  sie  bei  einem  Asthmaanfalle  sofort  gebrauchen  zu  können,  denn 
die  Gefahr  ist  zu  groß,  daß  der  Kranke  immer  größere  und  größere 
Mengen  der  Narkotika  nimmt,  sie  auch  dann  gebraucht,  wenn  es 
nicht  dringend  notwendig  ist,  und  so  dem  meist  unheilbaren  chroni- 
schen Morphinismus  oder  Chloralismus  verfällt.  Allerhöchst^ns  könnte 
man  dem  Kranken  einige  Morphium-  oder  Chloralpulver  aufschreiben, 
wenn  man  ihm  nicht  immer  schnell  beispringen  kann,  z.  B.: 

Rp.  Morphini  hydrochloric.  0*015 
Sacchari  0*3. 
MFP.  d.  t.  d.  Nro.  V. 
S.  Bei  einem  Anfall  1  Pulver 
zu  nehmen 


)der: 


Rp.  Chlor ali  hydraU  2*0 

d.  t.  d.  Nro.  V  in  vitro  bene  ocdautto. 
S.  Bei  einem  AnfctU  1  Pulver  in  einem 
Weinylas  Wassers  zu  nehmen. 
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Von  manchen  Ärzten  wird  dem  Chloralhydrat  eine  günstigere 
Wirkung  als  dem  Morpliium  zugesprochen,  doch  habe  ich  mich  bei 
meinen  Kranken  nicht  von  der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  über- 
zeugen können. 

Bfschomer  und  Mosler  sahen  guten  Erfolfc  von  snbkataner  Injektion  von  Co- 
cainnm  salicylicam.  Ä,  Fraenkel  rühmte  das  Hyoscinnm  hydrobromicnm 
(0.002  —  subkutan),  während  JJemtne  bei  Kindern  Methylenbichlorid  (8—10  Tropfen 
einzuatmen)  anwandte. 

Bei  Bronchialasthma,  welches  nach  Einatmnnfcen  von  Weizenstaub  entstanden 
war,  erzielte  Brück  gute  Erfolge  durch  subkutane  Einspritzungen  und  innerliche  Dar- 
reichung von  Äther.  Der  von  einigen  Ärzten  empfohlene  Oxykampher  erwies  sich 
Hagenberg  ohne  Wirkung. 

Von  der  Anwendung  anderer  Narkotika,  wie  von  Belladonnapräparaten, 
Cannabis  indica,  Strychnin,  Ergotin  und  Lobelia  inflata,  darf  man  sich  keinen  zu  großen 
Vorteil  versprechen.  Graham  Brown  fand,  daß  namentlich  Atrop in  imstande  sei;  die 
Nervenfasern  des  Vagus  für  die  Bronchialmuskeln  zu  lähmen  und  auch  v.  Noorden  und 
Siegel  haben  das  übrigens  schon  von  Trousseau  angeratene  Atropin  neuerdings  wieder 
warm  empfohlen: 

Rp.  Atropini  tndfurici  0*001 
(Uj/cerifiij 

Aquae  destiUatae  aa»  Ö'O, 
MOS.  V,— i  BravcucscUe  Spritze  unter 
die  Haut  zu  spritzen. 

Pemoldtnii^  Schnitzler  sahen  nach  dem  Gebrauch  von  Extra  et  um  Quebracho 
die  Atmungsnot  ach  winden. 

Balz  rühmt  die  guten  Wirkungen  des  Antipyrin  (1*0)  und  Antifebrin  (0*o). 

Vielfach  sind  Einatmungen  empfohlen  worden,  doch  ver- 
mochten wir  gegenüber  dem  Chloralhydrat  oder  Morphium  keinen 
Nutzen  ^  davon  zu  erkennen.  Man  hat  unter  anderem  Chloroform, 
Amylnitrit ,  Nitroglyzerin .  Äther ,  Jodäthyl ,  Bromäthyl ,  Arsenik, 
Oleum  Terebinthinae  und  Ammoniak  angeraten  und  versucht.  See 
hat  Einatmungen  von  Pyridin  benutzt.  Man  bringe  0*5  Pyridin  in 
eine  Untertasse,  stelle  diese  in  die  Mitte  eines  kleinen  Zimmers 
und  lasse  den  Kranken  dreimal  täglich  von  einer  Zimmerecke  aus 
20  bis  30  Minuten  lang  die  Luft  einatmen.  Es  stellt  sich  danach 
nicht  selten  Schlafneigung  ein.  Meine  Kranken  freilich  haben  nicht 
die  mindeste  Besserung  nach  Pyridincinatmungen  verspürt. 

Auch  sind  an  dieser  Stelle  das  Verbrennen  von  Arsenik- 
oder Salpeterpapier,  letzteres  als  offizinelle  Charta  nitrata 
(Fließpapier  in  eine  gesättigte  Lösung  von  Kalium  nitricum  getaucht, 
getrockntt  und  dann  angezündet),  das  Rauchen  von  Strammonium- 
zigarren  (Stechapfelblätter  gemischt  mit  Salbei-  oder  Tabakblättern), 
oder  von  Hanf-,  Arsenik-,  Kampfer-  oder  ähnliche  Asthmazigarren 
zu  nennen.  Die  vielfach  gegen  Bronchialasthma  angepriesenen  Ciga- 
rettes  d'Espic  bestehen  aus  Belladonna,  Hyoscyamus,  Strammonium 
und  Opium,  während  Gerarih  Zigaretten  Belladonna,  Strammonium, 
Salpeter  und  zerriebene  Mohnkapseln  enthalten  (Kuhorn),  Bombeion 
empfahl  Zigaretten,  welche  mit  dem  alkoholischen  Extrakte  von 
Zweigspitzen  und  Blättern  der  Grindelia  robusta  getränkt  sind.  Nach 
Untersuchungen  von  Koch  scheint  es,  daß  alle  diese  Mittel  nur  da- 
durch wirken,  daß  sie  auf  die  Schleimhaut  einen  gewissen  umstim- 
menden Reiz  ausüben. 

Es  ist  ferner   eine   größere  Zahl   von  Asthmapulv 
gestellt  worden,  welche  bei  einem  broncho-asthmatischen  i 
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Räuclierpulver  zu  benutzen  sind  und  die  alle  im  wesentlichen 
narkotische  Pflanzenstoffe  enthalten.  Wir  nennen  als  solche  das 
Neumeiersche,  das  ReichenhaUer,  das  Schißmannsche  und  das  ahyssinische 
Asthmapulver.  Diese  Mittel  gehören,  teilweise  zu  den  Geheimmitt^b. 
Alte  Bronchialasthmatiker  haben  häufig  alle  denkbaren  Mittel  durch- 
versucht und  herausgefunden,  daß  ihnen  nur  dieses  oder  nur  jenes 
Mittel  Erleichterung  verschafft. 

Mehrfach  haben  sich  Einatmungen  von  Sauerstoff  als 
vorteilhaft  erwiesen  (Michaelis), 

Talma,  der  das  Bronchialasthma  als  Koordinationsstörung  der 
Atmungsmuskeln  ansieht,  empfiehlt  Regelung  der  Atmungs- 
bewegungen durch  langsame  und  tiefe  Ein-  und  Ausatmung  und 
Druck  auf  Thorax  und  Bauch. 

Ducros  rühmte,  während  der  Anfälle  die  hintere  Rachen  wand  mit  einer  Kischoog 
von  gleichen  Teilen  Ammoniak  nnd  Wasser  zn  bepinseln,  jedoch  steigert  gerade  dieser 
Eingriff  bei  manchen  Kranken  die  Anfälle. 

Außer  einer  symptomatischen  Behandlung  eines  broncho-asthma- 
tischen  Anfalles  kann  aber  auch  eine  kausale  Therapie  notwendig 
werden.  Hat  sich  der  Anfall  nach  bestimmten  Grorüchen  eingestellt, 
so  wird  man  diese  aus  der  Umgebung  des  Kranken  zu  entfernen 
versuchen.  Werden  broncho-asthmatische  Anfälle  durch  Beriihrong 
einer  bestimmten  Stelle  der  Nasenschleimhaut  hervorgerufen,  so 
pinsele  man  im  Anfalle  diese  Stelle  mit  Cocainum  hydrochloricum 
(50 — 100  :  100).  Oder  ist  ein  broncho-asthmatischer  Anfall  die  Folge 
des  Genusses  bestimmter  Speisen,  so  entferne  man  diese  möglichst 
schnell  aus  dem  Magen  durch  ein  Brechmittel: 

Rp.  Apofnorphini  hydrocMorici  0*2 
Olycerini, 

Aqnae  desiUlatae  aa.  3'0. 
MDS.  V4— Vs  Pravaz8c1ie  Spritze 
unter  die  Haut  zu  spritzen. 

Der  Kranke  will  selbstverständlich  nicht  nur  von  dem  einzelnen 
broncho-asthmatischen  Anfalle,  sondern  von  dem  ganzen  Leiden  be- 
freit werden.  Die  Vorbeugungsmaßregeln  (Prophylaxis)  gegen- 
über dem  einzelnen  Anfalle  stimmen  mit  der  kausalen  und  symp- 
tomatischen Therapie  der  ganzen  Krankheit  im  wesentfichen 
über  ein.  * 

Eine  kausale  Behandlung  des  Bronchialasthmas  wird 
sich  begreiflicherweise  nur  dann  durchführen  lassen,  wenn  die  Ur- 
sachen des  Leidens  bekannt  sind,  und  so  sieht  man,  wie  wertvoll 
es  ist,  bei  jedem  Kranken  die  Veranlassung  der  Krankheit  möglichst 
sich(a'zustellen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Kranke,  welche  nach  der 
Einatmung  bestimmter  Gerüche  oder  nach  Staubeinatmungen,  nach 
dem  Genuß  bestimmter  Speisen,  nach  der  Einwirkung  gewisser  Güte 
oder  nach  dem  Aufenthalt  in  bestimmten  Räumen  erkrankt  sind, 
alle  diese  Schädlichkeiten  aufs  sorgfältigste  vermeiden  müssen. 

Hat  man  Grund,  die  Erkrankung  eines  Eingeweides  ab  Aus- 
gangspunkt eines  reflektorisch  entstandenen  Bronchialasthmas  anxn- 
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3n,    so   suche  man  vor  allem  dieses  Gebilde   wieder  vollkommen 
and  ZQ  machen.  Eine  Zeit  lang  hat  man  gemeint,  daß  namentlich 

von  der  Nasenschleimhaut  Bronchialasthma  angeregt  werde,  und 

E^nken  selbst  verlangten  darauf  hin  sehr  oft,  in  der  Nase 
riert,  namentlich  auf  der  krankhaft  schwellbaren  Nasenschleim- 
it  gebrannt  zu  werden.  Die  Erfolge  haben  aber  den  anfangs  hoch- 
pannten  Erwartungen  leider  nur  wenig  entsprochen  und  von 
ichen  Ärzten,  zum  Beispiel  von  Blair  wird  mit  Recht  vor  der 
Igeschäftigkeit  in  Nasenoperationen  geradezu  gewarnt,  mitunter 
gern  sich  sogar  die  broncho-asthmatischen  Beschwerden  nach 
genommener  Operation  in  der  Nase.  Amstein  sah  unter  10  Nasen- 
rationen bei  1  (10®/o)  Verschlinmierung,  bei  4  (40Vo)  keinen  Er- 
;  und  bei  5  (oO^o)  Besserung  eintreten,  während  Macdonald  unter 
N^asenerkrankungen  20  (67^/o)  Erfolge  zu  verzeichnen  hatte.  Bei 
ienpolypen  sah  Macdonald  von  einer  Operation  keinen  günstigen 
ifluß    auf    das    Bronchialasthma.     Wille    riet    statt   Operationen 

Behandlung  der  Nasenschleimhaut  mit  einem  schwachen 
'odayschen  Strom;  auch  hat  man   die  Vibrationsbehandlung 

N&senschleimhaut  versucht.    Gut/e  empfahl  solchen  Leuten,   die 

offenem  Munde  schlafen,  den  Gebrauch  des  JB/ocAschen  Kontra- 
pirators. 
Zwei  meiner  Kranken  mit  Mandelvergrößerungen  wurden  durch 

Tonsillotomie  geheilt. 

Bei  Heuasthma  wird  man  gut  daran  tun,  das  von  Dunbar 
gestellte  Heilserum  zu  gebrauchen,  ein  zur  Zeit  leider  noch 
r  teures  Heilmittel. 

Zur  kausalen  Therapie  gehört  auch  der  Vorschlag  v,  Leydefis, 

Asthmakristalle,  die  nach  seiner  Ansicht  den  bronchio-asthma- 
hen  Anfall  auslösen,  durch  Einatmungen  von  Chlornatrium 
.  kohlensaurem  Natrium  zur  lösung  zu  bringen.  Es  scheint 

freilich  diese  Absicht  unerreichbar  zu  sein,  da  die  eingeatmeten 
npfe  nicht  bis  in  die  feineren  Bronchien  eindringen  und  auch 
[it  konzentriert  genug  sein  würden,  immerhin  werden  die  Kranken 
i  möglicherweise  durch  solche  Einatmungen  erleichtert  fühlen, 
1  sie  auf  den  nebenbei  bestehenden  Bronchialkatarrh  günstig 
svirken.  v,  Leyden  empfiehlt: 

Rp.  Xatrii  cMoratif 

Aatrii  carhonici  au.  2*0 
Aquae  desHlUitae  ad  200. 
MD8.  ViernuU  täglich  zur  Einatmung 
init  Siegleschem  Inhalationsapparat. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  noch  genauer  auf  die  kausale 
srapie  des  Bronchialasthmas  einzugehen. 

Nun  sind  aber  auch  solche  Erkrankungen  an  Bronchialasthma 
ifig,  in  welchen  man  eine  Ursache  gar  nicht  nachzuweisen  ver- 
5.  Hier  kommt  die  symptomatische  Behandlung  des 
»nchialßsthmas  zur  Anwendung. 

Hat  man  es  mit  der  bronchitischen  Form  des  Bronchial- 
hmas  zu  tun,  so  suche  man  den  Katarrh  der  Bronchialschleim- 
t    zu   beseitigen.    Ich    habe   mehreren   Kranken   wesentlich    da- 
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durch  geholfen,  daß  ich  sie  längere  Zeit  Kreosot  oder  Benzosol  | 
brauchen  ließ : 

Rp.   Kreottoti  0*W 

rf.  /,  iL  Ni\  €  in  capKuU»  f/eiaiinosiM, 
8,  ^atUnflHch  1  Kapsei  zu  nehmen 
oder: 

Rp.  BenzoBoli  0*3 

ümMni  phimphorici  0*0t 
EiUfosaeekftri  Menthae  IHperime  Ö*^* 
MFr.  fLt,fL  Nr.X* 
H*  Smui  tüiflich  1  Ftilver  su  nehfHen^ 

Gerade  bei  Kranken  der  in  Redi?  stehenden  Art  erreicht  man 
oft  viel  durch  Mechano-,  Kliraato-  und  Balneotherapie. 

Bei  der  Mechanotherapie  käme  die  Anwendung  von  ver- 
dich  teter  oder  verdünnter  Luft  oder  von  Sauerstoff'  *>h.t 
Wasserstoffsuperoxydeinatmungen  in  Frage.  Aber  naai!  lOüli 
auch  hier  nichts  erzwingen  wollen  und  mit  diesen  MaßualmieB  nof- 
hören,  wenn  die  Krauken  danach  eine  entschiedene  Verschlimmeruni' 
ihres  Leidens  verspüren.  Auch  die  vorhin  erwähnte  Atemgym- 
nastik von  Talma  ist  eines  Versuches  wert. 

Ein  Eaaiiker  i?on  Jtnßlmch  konsimierte  sich  einen  Atitmugastulili  d«r  b^ 
nnd  da  eropfohien  worden  ist,  während  HUinhoff  ^^tl^\^tti%t  ßatida^eü  flr  dtR 
ThorBX  und  Willotk  elöe  Art  Jacke  Rn wendeten,  um  die  Ätmim^  %^  wrlckhttn] aflÄ 
za  regeln. 

In  das  Gebiet  der  Kümatotherapie  gehurt  wohl  auch  dit  E^ 
fahrnng,  daß  naanohe  einen  broncho-asthraatischen  Anfall  nor  an  ^ 
stiinmtou  Orten    bekooimeu,   und  daß  Veränderung  des  Aufent* 
haltes  häutig  außerordentlich  wohltuend  einwirkt.  Es  zeigt  sieh  dal»f^i 
eine  sehr  auff'ällige  und  kaum  voruuszubestimmende  LHunenhafti^teiT 
des  Einflusses  und  Erfolges,  Ich  kenne  Personen,  die  nie  mehr  pinm 
broncho-aslhmatischen  Anfall  bekamen»  sobald  sie  das  Ho. ' 
zum  Beispiel  Arosa,  Caux,  Davos*  Les  Ävants,  Leysin  oder 
in  der  Schweiz  aufge.sucht  hatten,  und  die  mit  Sicherheit  in  der  ^ 
Nacht    von   einem   heftigen    broncho-asthmatischen  Anfall   bei; 
werden,  die  sie  im  Tiefland  zubringen.  Einige  meiner  Kranken  ii 
daher  dauernd  Aufenthalt  im  Hochgebirge  genommen.  Andere  dage^-a 
mußten    sehr   schnell  wieder   das  Hochgebirge  verlassen,    weil  du ' 
ihre  Beschwerden  zunahmen-  Die  einen  sind  von  broncho-asthmatisch»-« 
Anfällen  befreit,  wenn  sie  an  der  Meeresküste  oder  auf  Inseln  leben  ^M 
eine  längere  Meeresfahrt  unternehtnenj    die   anderen   hingegen  vcr 
spüren  davon  gar  keinen  Erfolg,    finden   dagegen  Erleicht      ' 
Waldgegenden  und  im  Mittelgebirge.    Merkw^ürdigerweisc 
nicht  einmal   behaupten,    daß    eine    besondei's    reine    Luft    luf 
Bronchoasthmatiker  untCT  allen  Umständen  notw^endig  ist,  wcDigs 
weisen   die    Londoner  Ärzte   darauf  hin^    daß   die    mit   Katicb  pH 
schwängerte  Luffc  Londons   vielen  Kranken   sehr  wohlttietid  ^i  i>| 
dem  Hie  unbewußt   eine  Art   von  Räucherkur  durchmachen,    W^U-, 
habende  Kranke  wird   man  im  Herbst   und  Frühjahr  in  die 
tischen  Kurorte   am  Gentersee,    im  Tessin   oder   in    Tirol  achM 
im  Winter  dagegen  an  die  Eiviera  oder  noch  südlicher,  um  WiedtT 
hülungen  zu  vermeiden,  sei  auf  Bd.  I,  S.  425  verwiesen,  wo  mm  <it^ 
in  Frage  kommenden  Orte  aulgezählt  findet. 
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Die  bronchitische  Form  des  Bronchialasthmas  kann  auch  durch 
Balneotherapie  günstig  beeinflußt  werden  und  es  kommen  hier 
die  gleichen  Bader  zur  Verwendung ,  welche  Bd.  I,  S.  424  gegen 
chronischen  Bronchialkatarrh  empfohlen  worden  sind. 

Sowohl  bei  der  bronchitischen  als  namentlich  auch  noch  bei  der 
nervösen  Form  des  Bronchialasthmas  kann  es  großen  Vorteil 
bringen,  auf  das  Nervensystem  einzuwirken.  Zunächst  regele  man 
Lebensweise  und  Ernährung,  besonders  wenn  die  Kranken 
aus  nervös  belasteten  Familien  stammen  und  selbst  unverkennbar 
nervös  sind.  Alkoholika,  übermäßiger  Kaffee-,  Tee-  und  Tabaksgenuß 
sind  zu  verbieten.  Das  Geschlechteleben  soll  natürlich  und  geordnet 
sein.  Aufregungen  aller  Art  sind  nach  Möglichkeit  zu  meiden.  Viel- 
fach wird  eine  Kaltwasserkur  von  Vorteil  sein.  Aber  auch  eine 
psychische  Behandlung  ist  häufig  nicht  ohne  Gewinn.  Manche 
Kranke  leiden  sehr  unter  der  Angst  vor  Wiederholungen  broncho- 
asthmatischer  Anfälle  und  diese  Angst  befördert  auch  die  häufigere 
Wiederkehr  von  Anfällen.  Bei  solchen  Kranken  suche  man  durch 
eindringliche  Vorstellung  und  vernünftigen  Zuspruch,  also  durch 
eine  Art  von  Wachsuggestion  die  Angst  zu  verscheuchen  und  das 
Selbstvertrauen  zu  heben.  Ob  man  durch  Hypnose  und  Sug- 
gestion viel  erreicht,    erscheint  mir  zum  mindesten  fraglich. 

Man  hat  nun  noch  Nervina  (Kalium  bromatum,  Natrium  bro- 
matum,  Ammonium  bromatum,  Kalium  jodatum,  Natrium  jodatum, 
Jedipin,  Radix  Valerianae,  Tinctura  Valeriana e  aetherea,  Extractum 
Yalerianae,  Tinctura  Castorei,  Liquor  Kalii  arsenicosi,  Auro-Natriuni 
chloratum,  Argentum  nitricum,  Extractum  Belladonnae,  Atropin 
u.  ähnl.)  verordnet,  doch  würde  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nur 
Brom-,  Jodpräparate,  Arsenik  oder  Atropin  empfehlen,  z.  B.: 

Rp.  Solutionis  NattU  hromati  10*0  :  200 
Adde:  Kalii  Jodati  5*0. 

MDS.  Smal  füglich  15  cm^  1  Stunde  nach 
dem  Essen, zu  nehmen 


oder: 
oder: 

oder: 


Bp.  Jodipin  (lOyj  200*0. 

I>S.  Hmal  täglich  10  cm>^  zu  nehmten 

Rp.  Aquae  AmygdiUarum  amnratmfn, 
Liquof*i8  Kalii  arsenicosi  aa.  5*0. 
MBS.  Smal  täglich  10  Tropfen  auf  Zucker 
V,  SUinde  nach  dem  Essen  zu  nehmen 

Rp.  Atroplni  suifurici  0*01 

Fiilveris  radicis  Althaeae  q.  s.  ut.  f.  pil. 

yr.  20. 
VS.  3  Tage  lang  1  Pille  und  dann  cUle  3  Tage 

um  1  Pille  steigen,  bis  2stUndlich  1  nUe 

4—0  Wochen  lang  (v.  Noorden). 

Jodkali  stellt  den  Hauptbestandteil  eines  sehr  verbreiteten 
Geheimmittels  von  AuftrSe  dar.  Vorauszubestimmen,  ob  für  den 
einzelnen  dieses  oder  jenes  Heilmittel  den  Vorzug  verdient,  ist  un- 
möglich. 


;fyinpliftdemiti8  trftclied-broiiehfftüs  a^iilm. 


Keliren    broncho-asthmatisclie   Anfälle   2U   bestimm ten   Zeit 
regelmäßig  wieder,  so  hat  man  von  Chinin  mitunter  giite  Erfolg 
gesehen: 

Rp.    Chininl  hpdi'oehiortct  1*0 

fi*  t,  iL  jVi**  X  I«  capmtli»  aniytacei^* 
S,  1  Kapset  4  Stututen  var  deni  Anfalle  Mu 
fiehnien, 

Emiümd  sah  dreimal  Heilung  üüd  viermal  Besserung  nmh. 
wiederholten  subkutanen  Einspritzungen  von  10  cni^  i?örij'8i*ht*ii 
Antidiphtheriebeilserum  eintreten.  Handelt  es  sich  nicht  lile 
vielleicht  mehr  um  Suggestionswirkung? 

Man  hat  endlich  nooh  auf  die  MeduUa  oblongat^  oder  auf  cü^ 
von    ihr  ausgehenden  Atmungsnerven  örtlich  einzuwirken  versurhfe 
Faulkmr  pries  für  manche  Falle  Bepinselungen   der  Hals-  unj 
Nackengegend  (Vagusregion)  mit  Tinctura  Jodi^  andere  riihnit« 
die  Erfolge  der  Elektrizität, 

Brenner  setzte  den  -|-  Pol  (Anode,  Kupferpol)  f^iües  g a  1  v  a n  i s c h  e o  S t  ru m  es  ad 
den  Nacken,  den  -^Pol  (Kathode»  Ztnkpol)  auf  deu  Vagus  Jwiscben  Kehlkopf  nud  K»pf 
nlcker  auf.  Caspar i  wandte  den  —  Pol  auf  das  Kreuzbein  nod  den  +  Pol  labil  laop 
dar  ganaen  Wirbelsäule  täglfeb  10—20  Hinnten  an.  Schmitz  j^ah  gnten  Erfolg,  wfnn 
«r  die  Elektroden  eines  g  a  1  v  a  n  l  s:  c  b  e  n  Stromes  neben  dem  Bcbüdknorpel^wn  ianefeo 
Kopftaickerrande  aufsetsite,  und  Nefffel  befürwortet  die  Ab  wen  dang  nur  eine»  Polei,  t» 
besten  des  +  Poles  auf  den  Halsvagus  (unipolare  GalvaniüRtlon  des  Halsvagus).  wihrMid 
der  andere  Pcj^  an  irgend  mner  beliebigen  Sh*lle,  z  B.  auf  dem  Brustbein  als  indiffemil« 
Elektrode  zn  stehen  komint  S^haffer  atog  binrke  faradisehc  Ströme  io  Aal 
und  wiD  durch  Aufsetzen  heider  Elektrode«  unter  dea  Uoterkieferwmkpln  od«rJ 
Hi^he  des  äcbüdknorpels  und  durch  2tnn\  täglic-b  15  —  30  Hinoteu  lange  SUzunirl 
asthmatische  Anfälle  beseitigt  bähen.  Eingehende  Erfahmngeti  über  die  Enti^ebn 
elektrischen  Behandlung  liefen  zur  Zeit  jedoch  noch  nicht  vor  and  es  liegt  < 
mutung  nicht  fem  ^  daß  der  Einfluß  der  SuggestiuD  die  Bauptwirknn^  der  elekttiitbi 
Behandlung^  darstelle. 

Anhangp 

Krankheiten  der  t^ueheo^bronchlEaen  Lymphdiüsen, 

l>en  Voran deroügen    in  den   tracheo^ati  und  broncbialeo  Lymphdrüsen  kompti 
der  Begel  eine  untergeordnete  klinische  Bedentang  zu.    Nnr  aelten    bilden  sie  iu  '  ' 
schein  Sinn  ein  selbständiges  Leiden,  gewöhnlich  handdt  e«  sich  mn  »ekuiidjjeT 
fa^t  um  gleichgültige  Befunde. 

1.  Akute  Entzündung  der  tracbeo-bronchialen  LymphdrüBen.   I^ymp^ 
adenitis  tracheo-broncbiaüa  acuta. 


beo«F^ 


Eine  akute  Entzündung  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  ist  eine  fasi 
milbige  Bef  Leiterscbeinung  von  akuten  entzündlichen  Yerändernngen  ^  welche  die 
ehien  ond  Lunten  betroffen  haben.  Es  wiederholt  sich  hier,  was  man  auch  von 
Orten  weiß^  daß,  wenn  aus  einem  Ent£üuduug^herde  Ents^tlndatigserreger  den 
harten  Lymphdrusen  durch  den  Siitestroni  augetriigen  werden^  in  den  Drüsen  «eltet 
sekundär  entstüudliche  Verändenrngea  in  Gestalt  eines  akoteti  BnW  Etrr  EntwiciJ»»«? 
kommen.  Bei  LuugenetitieÜntlutig  wleeen  Marfan  dr  Nanu  io  den  göschwellten  hrm^/k* 
drüsen  Fra^nkelMih&  und  FHedIändervi;h&  Pneumokokken  nach.  Die  etitztindet«n  lyu^ 
drüsüu  sind  Törgrößert»  so  daß  sie  bis  zu  dem  Umfange  einer  Haselnuß  and  selhfliüMr 
Walnuß  ansehw&llen,  sie  erscheinen  auf  dem  Dnrchsehnitte  ungewöhnlich  f^lAfk  gv^lil 
zeigen  wohl  auch  hier  nnd  da  Elutextravasate  und  zeiohnen  aich  duroJi  iekr  Mevtü^ 
Saitreicblum  au».  Kaum  jemals  erzeugen  diese  Dinge  besondere  S^^mptome-  fast  bfV 
werden  aie  ^legentlich  bei  der  T^ichenüfliiung  gefunden.  Freilich  mtig  orwihiit  wtt^ 
daB  namentlich  franzüdsche  Ärzte  den  Versach  gemacht  haben  ^  ilmen  fir  pvi* 
Krankheiten    eine    wichtige    primäre    Bolle    zuzuschreiben    und    tie    beispielsvilli  ^ 


Lymphadenitis  tracheo-broncliialis  chronica.  4g9 

ünache  für  Keachhnsten  und  Stimmritzenkrampf  hinzastelleo^  wobei  die  vergrößerten 
Drüsen  den  benachbarten  Beknrrens  reizen  and  anf  reflektorischem  Wege  Erampf- 
zQstände  des  Hosten-  und  Stimmapparates  aoslösen  sollten.  ., 

2.  Chronische  Entzündung  der  traohdicy-bronohialen  Lymphdrüsen. 
Lymphadenitis  tracheo-broi^öhialis  chronica. 

Bekommt  man  es  mit  chronischen  entzündlichen  Zuständen  in  den  Bronchien  und 
Longen  zu  ton,  so  bildet  sich  nicht  selten  eine  chronische  Lymphadenitis 
tracheo-bronchialis  ans.  Aach  bleibt  sie  mitunter  als  Folge  einer  akuten  Lymph- 
drfisenentzfinduug  zurück,  namentlich  bei  skrofulösen  Personen,  welche  an  und  ftir  sich 
ZQ  Lymphdrüsenschwellung  geneigt  sind.  Zuweilen  bildet  sie  sich  bei  chronischen  In- 
fektionskrankheiten aus,  beispielsweise  bei  Syphilis  und  Lepra.  Die  Schwellung  der 
Drüsen  ist  womöglich  noch  stärker  als  bei  der  akuten  Lymphadenitis.  Die  Drüsen  fühlen 
sieh  hart  an,  geben  auch  beim  Einschneiden  vermehrten  Widerstand  und  sind  auf  dem 
Qaerschnitt  trocknen  und  von  graaroter  oder  braunroter  Farbe.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  wi^  bald  eine  Vermehrung  des  Bindegewebes,  bald  eine  Zunahme  der 
Lymphdrüsenzellen  vor;  im  ersteren  Falle  erscheinen  die.  Drüsen  von  derbem  und  last 
sehnigem,  in  letzterem  von  mehr  kömigem  Gefüge.  Mit  Zuständen  der  beschriebenen  Art 
kann  eine  Reihe  schwerer  Schädigungen  verbunden  sein. 

Ist  die  Schwellang  der  Lymphdrüsen  bedeutend,  so  kommt  es  nicht  selten  zu 
nngewöhnlichen  Dämpfungen  über  dem  Thorax.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
solche  über  dem  Mannbrium  stemi,  von  wo  sie  sich  zuweilen  gegen  die  Schlüsselbeine 
hinziehen,  oder  man  bekommt  es  auch  mitunter  mit  außergewöhnlichen  Dämpfungen 
neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  oberen  Brustwirbel  zu  tun,  je  nachdem  die 
Schwellung  vornehmlich  die  vorderen  oder  die  hinteren  oder  gar  beide  Abschnitte  der 
tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  betroffen  hat. 

In  manchen  Fällen  wird  eine  deutliche  Hervorwölbung  über  dem  Ma- 
nn briam  stemi  bemerkbar,  was  man  am  ehesten  bei  Kindern  zu  sehen  bekommt, 
bei  welchen  die  Gelenke  und  Knochen  nachgiebiger  sind. 

unschwer  begreifen  läßt  es  sich,  daß  dergleichen  Zustände  durch  Druck  auf 
benachbarte  Gebilde  sehr  mannigfaltige  Störungen  herbeizuführen  imstande  sind. 
Dmck  auf  den  Nervus  recurrens  führt  zu  Unbeweglichkeit  des  entsprechenden  Stimm- 
bandes. Auch  kann  Druck  auf  den  Vagus  Krampfhusten,  Erbrechen  und  Tachykardie 
nnd  solche  auf  den  Sympathikus  Papillen  Ungleichheit  und  Speichelfluß  auslösen.  Oder  es 
werden  Trachea  und  Bronchien  so  stark  gedrückt,  daß  sich  Erscheinungen  von  Luft- 
röhren- oder  Bronchialverengerung  einstellen.  Mitunter  werden  intrathoracische  Venen 
gedrückt  und  verengt,  woraus  sich  Erweiterungen  von  Hautvenen,  umschriebene  Cyanose 
nnd  Odem  ergeben.  Auch  kann  es  durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Pulmonalis  zur 
JEbitBtehung  von  (meist  herzsystoiischen)  Gefaßgeräuschen  kommen.  Nicht  vergessen  darf 
werden,  daß  sich  mitunter  Schluckbeschwerden  als  Folge  davon  einstellen,  daß  die  ver- 
größerten Lymphdrüsen  die  Speiseröhre  umlagern  und  verengern. 

Mitunter  bilden  sich  in  den  erkrankten  Lymphdrüsen  Erweichung  und 
Eiterung  aus,  die  zu  Durchbrach  in  benachbarte  Gebilde  führen,  so  in  die 
Bronchien,  Speiseröhre,  Mittelfellraum,  Herzbeutel  oder  Brustfellraum.  Zuweilen  findet  ein 
Doppeldurohbruch  statt.  Schmitz  sah  eine  tödliche  Hämoptysis  auftreten,  weil  eine  er- 
weichte Lymphdrfise  zu  Durchbruch  in  die  Lungenarterie  und  in  einen  Bronchus  geführt 
hatte,  und  eine  gleiche  Beobachtung  beschrieb  Philipps j  in  welcher  jedoch  außer  dem 
Bronchus  noch  die  Aorta  eröflhet  worden  war. 

Schwellen  die  entzündlich  geschwollenen  (Lymphdrüsen  wieder  ab,  so  kann  es  sich 
ereignen,  daß  sie  nicht  nur  ihren  gewöhnlichen  Umfang  annehmen,  sondern  samt  dem 
«mgebenden  Bindegewebe  zur  Schrumpfung  gelangen.  Auch  dadurch  leiden  häufig  be- 
nachbarte Gebilde.  Namentlich  kann  wiederam  der  Rekurrens  so  lebhaft  von  der 
Sehmmpfnng  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  daß  Lähmung  dieses  Nerven  daraus 
liervorgeht.  Oder  es  wird  die  Wand  der  Speiseröhre  in  die  Schrumpfung  hineingezogen 
und  es  bildet  sich  ein  Traktionsdivertikel  des  Ösophagus  aus.  Auch  kann  es  an  Blut- 
geftfien  zur  Verlegung  und  Verengerang  kommen. 

8.  Taberknlose  der  traoheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  LymphadenitiB 
traoheo-bronoliialis  tuberoulosa. 

Sehr  ernster  Natur  sind  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  tracheo-bronchialen 
Xjjmphdrüsen.    Meist    bestehen   sie    neben  gleichen  Erkrankungen  in   anderen  Lymph- 
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drüseD,  3QlWii«r  «teilen  $ie  ein  selbständiges  L^idim  dar.  Die  vet^^lkrteDi  \<m  Tuberfe 
ktiötchen  diircbsetit+su  ^  meist  aber  verkästen  Drüsen  üben  mitunter  dieselben  Drucl 
erscheinun^n  auf  di«  Njtcbbfcrsclmft.  aus,  wie  dies  eben  von  entzündlich 
sebwoikntn  Lvnipbdrtffsn  geschildert  *m-de-  Nicht  selten  kommt  es  tut  Wrknlktjri;^  aä§ 
zur  Eitemng  und  Erreichung  in  ifctjen.  Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  We?  d^v' 
anBftD  Tind  es  tritt  Durctibruch  in  b^naeb harte  Orgaae  eio, 

VolJaiebt   ^kh.    ein  EiterdiiVcbbruch  in  die  Trachea   oder  in  die  Hanptbr 
chies  t    ^   erfolgt    mitunter    plötzlich  Erstick ungi^tod  ,    dessaii  Ursache   erst  die  ^ektiot 
aufklart.  Die  Erstickung  ist  biild  Folge  einer  Eiterübersfhwemraung  der  Bnjut'hien.  btill 
Foli$e  davon,    daß    sich   ausgestoQene  Lrüsensequester  nn^asti^  in  den   Bronchial-  oil^l 
Tracbealraam  eißgestellt  haben.    In  anderen  Fiillen  bilden  sich  Zeichen  von  BlennoiTh«l| 
der  Broüchialschleimhant  oder  von  HbrinÖaer  od^ir  putrider  Broathitis  atts,  über  wek hi 
der  «ieentliche  Auagaugspunkt  der  Ver&nderungeQ  übersehen  wird.  Vor  einiger  Zeit  iTTti| 
ich  in  der  Diagnose  einea  LungenabAzesaee  im  mittlren  Lun^enlappen ,    welche  ich  »f  1 
einen  reichlichen,  rein  eiterigen  Auswurf  und  auf  Höhle naymptome  im  Mittdiappen  itj 
rechten  Lunge  begründet  hatte,  während  die  Scklion  eine  pnenmonische  IntlUraÜor  im 
rechten  Mittel  läppen  und  dicht  neben  derselben  eine  durch  Vereiterung  von  brom  hiiJm 
Lymphdrüsen  hervor  gegangene,  fast  hubuereigroOe  Hühle  ei^b,    welche  in  den  rvcbm 
Bronchialbaum  durchgebrochen  war.    Man  wird  unt^r  den    geschilderten  ümatÄJiden  iu 
Diagnose  kaam  andere    stellen  können .    als   wenn   sieh   im  Auswarf  groÜere  Teilt  mü 
Lymphdrüsengewebe  ßndi^n.    iSoUten  tuberkulöse  Lyraphdrüsec  verkalkt  sain,  m  kö^Dii 
es  sogar    sc  um  Ana  werfen    von    sogenannten  Broncbialsteineu  kommen.    Aber  der  Bit#^ 
durchbrach  kann  auch  in  Speiseröhre,  ßlntgtifäße,  KediastinaLraam,  Pleuren  und  Em- 
bifutel  geschehen ,    woraus    weh    je  nachdem  eiteriges  Erhreohen ,    einbolische  VorgüöK«- 
Verblutung t    akute  Mediastinitis,    Pleuritis    und  Perikarditis    ergeben.    RaHttNberif  hr 
sehrieb    hei    einem  dreijährigen  Kinde  Tod  durch  Melaaßa:    Ucaache  dafür  war  Darrb 
brnoh   einer  vereiterten  Bronchi aldrüse  zugleich  in  Lnngeaarterie  aiid^  Speiaerfttr«. 

OflFenbar  int  Durchbrach  von  t^rkrankteo  Bronchialdrüe^n  keineswegs  eta  wttea» 
Vorkommnis,   denn  man  begegnet  sehr  oft  auf  der  Si^hleimhant  de«  Osopbagir   ^^^-  '  * 
Bronchien,  auch  auf  der  Innenwand    der  Lungenarterie   und  Luugenvenen    - 
cezogtinen,  schwtirx  gefärbten  Narben,    welche  durch  nichts  anderes  alft  naih  sj.  «,     . 
heacliriebenen  YoTgange   entstanden    sein  können-    Daraus    ergibt  sich,     daü   auf^h   :; 
wieder    eine  Gelegenheit   zur  Bildung   von  TraktioastJivertikeln  an  der  Spei^'T-^- 
KU  Verengerung  von  Gefiür&UTnen  oder  der  Bronchien  gogrben  ijt.    Vor  ein  l 

sah  ich  mit  meinem  Kollegen  Setfdet  in  Jena  einen  Fohrhsilter*  welcher  unter  

der  Atmungsnot  und  wachsenden  Zeichen  von  Brüni^hlalvarengtrung  zugrunde  gc^ac«^ 
war.  Als  Grund  der  letzteren  deckte  die  Sektion,  fast  darf  man  sagen,  xahUoae  VvrvDfr 
rungen  in  den  gröberen  und  mittelfeinen  Bronchien  auf,  welche  samt  und  Munlrfi 
Hchwarz  gefärbt  and  narbiger  Natur  und  durch  zahlreiche  Durchbrüche  jener  bronchitio 
Lymphdrüsen  eatatanden  waren,  welche  die  Broncbialwegi*  in  das  Innere  der  Lunjen 
begleiten.  Eine  zweite  gleiche  Beobachtung  machte  ich  auf  der  Züricher  Kiinik. 

Einer  eranz  besonderen  Berücksichtigung  aber  budarf  e?,  daß  taberkulrt^e  Traciiw^ 
Bronchial drüsen  nicht  selten  Veranlassung  dafür  abgeben,  daü  von  ihnen  aus  allg«mrto« 
eder  wesentlich  auf  ein/^elne  Gebilde,  namentlich  auf  die  Meningen  bci^chrünkte  MVa-- 
tuberkulöse  ausbricht,  denn  bei  einem  Durchbrach  tuberkulös^ käsiger  Lympbdrü>^  l 
die  Blutgefflile  wird  eine  sehr  günstige  Gelegenheit  dafür  gegeben,  daÜ  Tuberkelbaiiii'B 
mit  dem  Blute  in  viele  Eingeweide  hintt ingetragen  werden  und  in  ihnen  tuberkalö* 
Veränderungen  anregen. 

äehr  wichtige  Untersuchungen  Über  die  tuberkulöse  Infektion  der  Bronchi »Idr&fd 
liegen  von  Fiszitfi  und  C  Spenr/hr  vor,  welche  fandeUt  daü  sich  aus  Bmncbialdrtea 
auch  dann  Tuberkelbazillen  gewinnen  lassen,  wenn  sich  noch  keine  anatomisch«!!  Vtf' 
änderuagen  in  ihnen  nachweisen  lasaen.  Es  handelt  sich  dabei  wi>bl  um  eiugfaisM 
Tuberkelhazillen,  die  ans  den  Luftwegen  in  die  Bronchialdrüsen  gelangten  und  »ffli 
hiir  abgefangen  wurden.  Jedenfalls  folgt  auch  aus  dieser  ErC^hrting,  daü  den  br»oehi*teg 
Lymphdrüsen  für  die  Verbreitung  der  Tul^erknloae  eine  große  Bedeutung  xakovtat 


4.  Geschwülste  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüßen.    Neoplaainnta 
glandularum  tracheo-broochiaUiini. 

In  den  trachea-bronchialen  Lyraphdrüaen  sind  iSarkome,  Krebse,  selten  Yihrvm 
(Fo^je)  angetroffen  worden.  Die  Genchwülste  können  einen  so  gewaltigen  Ujnfaai  ««• 
nehmen,  daß  sie  nicht  nur  das  gesamte  Mediasttnam,  sondern  auch  die  Pleurah^kk  r^ 
füllen,  die  Lungen  verdrüngen   und  in    den  Herzbeutel  hineinwncbem.    Sie  madio  ^ 
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gleicheD  Symptome  wie  MediastinalgeschwQlste  and  lassen  sich  von  diesen  nicht  nnter- 
sclieiden.  Es  wird  daher  aaf  die  Schildening  der  Mediastinalgeschwülste  am  Schiasse 
dieses  Bandes  verwiesen. 

5.  Traoheo-bronohiale  Staublymphdrüsen.  Lymphadenoooxüoais 
traoheo-bronohialis. 

Die  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  nehmen  eingeatmeten  Staab,  der  ihnen  aas 
den  Longenalveolen  darch  die  Lymphgefäße  zagetragen  wird,  anf  and  speichern  ihn  za- 
nichst  in  sich  aaf.  Es  ist  daher  nicht  wanderbar,  daß  sie  bei  Erwachsenen  meist  eine 
schwarze  Farbe  besitzen,  die  darch  eingelagerten  Kohlenstaab  hervorgerafen  wird.  Man 
spricht  dann  von  einer  Anthracosis  s.  Melanosis  der  Lymphdrüsen.  Aber  aach  andere 
Staabarten  kommen  wie  in  den  Langen  so  aach  in  den  tracheo-bronchialen  Lymph- 
dr&sen  vor  and  mit  Stanblongen,  Pneamonokoniosis,  verbinden  sich  meist  Staablymph- 
drfiiien.  Nicht  selten  befinden  sich  solche  LymphdrtLsen  im  chronisch-entzündlichen  Za- 
stande,  sie  sind  vergrößert  and  hart.  Von  anthracotisch  vergrößerten  and  harten  Lymph- 
drfisen  sagt  man  daher  aach,  sie  befinden  sich  im  Zastande  der  schieferigen  Indaratioo. 
Sie  vermögen  alsdann  selbstverständlich  die  gleichen  Störangen  hervorzorafen  wie  andere 
chronisch-entzfindete  tracheo-bronchiale  Lymphdrüsen,  namentlich  Drack-,  Schrarapfangs- 
erscheinangen ,  Erweichangen  and  Durchbrach  in  benachbarte  Gebilde,  besonders  in 
Bronchien  and  Blatgeföße. 


Abschnitt  V. 

Krankheiten  der  Lungen. 

1.  Bluthusten.  Haemoptysis. 

I.  Ätiologie.  Von  Bluthusten,  Haemoptysis  oder  Haemoptoe 
spricht  man  dann,  wenn  dem  Auswurfe  mit  unbewaffnetem  Auge 
erkennbar  Blut  beigemischt  ist.  Ist  die  Blutmenge  sehr  bedeutend 
und  stürzt  das  Blut  gewissermaßen  im  Guß  aus  Mund  und  Nase 
heraus,  so  pflegt  man  diese  Form  von  Bluthusten  Blutsturz,  Pneumo- 
rhagie,  zu  nennen. 

Die  Ursachen  für  Bluthusten  sind  sehr  mannigfaltig  und  nie- 
mals bildet  er  etwa  eine  selbständige  Krankheit,  sondern  immer 
nur  ein  Symptom,  dessen  Veranlassung  für  jeden  Einzelfall  zu  be- 
stimmen ist. 

Ausgehustetes  Blut  kann  aus  dem  Kehlkopf,  aus  der  Luft- 
röhre, aus  den  Bronchien  oder  aus  den  Lungen  stammen. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  sind 
nicht  häufig  und  werden  namentlich  bei  Katarrh  (Laryngitis  haemo^ 
rhagica),  bei  Verschwärungen  und  bei  Aneurysmen  der  Aorta, 
Pulmonalis,  Subklavia  und  Karotis  beobachtet,  wenn  diese  in  die 
genannten  Luftwege  durchgebrochen  sind.  Unter  den  zuletzt  erwähnten 
Umständen  kommt  es  meist  zu  einer  sehr  reichlichen  und  unstill- 
baren Blutung,  welche  oft  durch  Erstickung  oder  Verblutung 
schnellen  Tod  bedingt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  bei  Bluthusten  um 
Bronchial-  oder  Lungenblutungen,  und  von  ihnen  allein  soll  im 
folgenden  die  Rede  sein.  An  Häufigkeit  des  Auftretens  stehen  die 
Bronchialblutungen  obenan,  doch  kann  es  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten bereiten,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  eine  Lungen-  oder 
Bronchialblutung  vorliegt. 

Als  Ursachen  von  Bronchialblutungen  sind  zunächst  ent- 
zündliche und  geschwürige  Veränderungen  auf  der  Bronchial- 
schleimhaut  anzuführen. 

So  beobachtet  man  zuweilen  bei  heftigem  Bronchialkatarrh  Blot- 
husten  und  auch  bei  fibrinöser  Bronchitis  tritt  er  nicht  selten  auf. 
Ebenso  stellt  er  sich  bei  Herzkranken  als  Folge  von  ßtauungskatarrh  ein, 
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welchem  am  häufigsten  Fehler  der  Mitralklappe,  Aortenstenose  oder  Tricns- 
pidalklappeninsnffizienz  zugrunde  liegen^  aber  auch  bei  Erkrankungen  anderer 
Herzklappen  und  bei  Herzmuskelkrankheiten  kommt  er  vor.  Auch  bei 
Bronchiektasen,  namentlich  aber  bei  putrider  Bronchitis  wird  Blut- 
husten h&ufig  beobachtet.  Mitunter  geben  Erkrankungen  in  der  Um- 
gebung der  Bronchien  Veranlassung  zu  Blutungen  in  die  Bronchien  ab. 
So  sind  Beobachtungen  bekannt,  in  welchen  käsig-erweichte,  mitunter  auch 
melanotische  Bronchialdrüsen  gleichzeitig  in  die  Bronchien  und  in  die  Lungen- 
arterie oder  in  die  Aorta  (Sidney  Philipps)  durchbrachen  und  dadurch  Blut- 
husten yerursachten. 

Lebhafte  mechanische,  thermische  und  chemische 
Reizungen  der  Bronchialschleimhaut  wären  gleichfalls  als 
eine  Quelle  für  Bluthusten  anzuführen. 

Unter  den  mechanischen  Ursachen  sind  heftiger  Husten,  lautes 
und  anhaltendes  Sprechen,  Singen,  Schreien,  starkes  Pressen, 
Tragen  oder  Heben  schwerer  Lasten,  anstrengendes  Bergsteigen, 
Tanzen,  Reiten,  Turnen  und  körperliche  Überanstrengungen  über- 
haupt anzuführen.  Sind  Fremdkörper  in  die  Bronchien  geraten,  so  können 
sie  durch  Verletzung  der  Schleimhaut  Bluthusten  erzeugen,  aber  in  anderen 
Fällen  tritt  Bluthusten  erst  nach  vorausgegangener  Verschwärung  der  Schleim- 
haut auf,  in  der  Regel,  sobald  die  Lockerung  und  jmeist  auch  Ausstoßung 
des  Fremdkörpers  vor  sich  geht.  Auch  Einatmungen  von  sehr  kalter 
oder  sehr  warmer  Luft  führen  mitunter  zu  Bluthusten,  ebenso  Ein- 
atmungen   von  reizenden  Gasen,  z.  B.  von  Chlorgas    oder  Ammoniak. 

Sehr  häufig  gibt  chronische  Lungentuberkulose  Veran- 
lassung zu  Bronchialblutungen  ab,  weshalb  Bluthusten  außerordent- 
lich gefürchtet  wird.  Als  Ursachen  hat  man  teils  Auflockerung 
der  Bronchialschleimhaut  und  leichtere  Zerreißlichkeit  ihrer  Blut- 
gefäße, teils  fettige  Veränderungen  an  letzteren,  teils  Tuberkel- 
bildung in  der  Wand  von  Blutgefäßen  mit  nachfolgendem  Zerfall 
angeführt. 

Nicht  selten  tritt  Bluthusten  zu  einer  Zeit  auf,  in  welcher  die  Lungen 
noch  vollkommen  gesund  erscheinen.  Es  kann  sich  sogar  Bluthusten  während 
mehrerer  Jahre  wiederholen,  bevor  die  ersten  Lungenveränderungen  nachweisbar 
werden.  Führt  man  freilich  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Auswurfes 
aus,  so  wird  man  häufig  genug  schon  jetzt  Tuberkelbazillen  finden  oder, 
wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  wird  die  üTocÄsche  Tuberkulinreaktion  meist 
ein  positives  Ergebnis  haben.  Oft  handelt  es  sich  dabei  um  auffällig  zarte 
Personen ,  welche  aus  tuberkulösen  Familien  stammen ,  schnell  gewachsen 
sind,  in  der  Kindheit  viel  an  Nasenbluten  gelitten  haben,  einen  langen, 
schmalen  Brustkorb  mit  breiten  Interkostalräumen  und  fiügelförmig  abstehen- 
den Schulterblättern  haben,  um  Personen,  welche  auffällig  erregbar  sind,  leicht 
erröten  und  eine  sehr  dünne  und  zarte  Haut  besitzen,  durch  welche  die 
Tenösen  Gefäße  an  einzelnen  Körperstellen,  wie  an  den  Schläfen  und  auf 
der  vorderen  Brustfläche,  sehr  deutlich  durchschimmern.  Es  sind  dies  Per- 
sonen, deren  Konstitution  bereits  dem  Nichtarzt  als  der  Schwindsucht  oder 
Zehmng  verdächtig  zu  sein  pflegt.  Nach  statistischen  Erhebungen  im  deutschen 
Heere  waren  unter  732  Soldaten  mit  Bluthusten  81*3<^/o  sicher  tuberkulös, 
and  Scriba  gibt  an,  daß  sogar  90<*/o  aller  Erkrankungen  an  Bluthusten  auf 
Tuberkulose  beruhen. 
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Der  ümstaDd,  daß  die  Langen  trotz  Blnthostens  häufig  scheiiibar  gesand  sind, 
hat  namentlich  v.  Niemeyer  zu  der  Annahme  veranlaßt,  daß  die  Bronchialblatiug  den 
Grand  znr  spftter  offenbar  werdenden  Langentnberknlose  abgäbe.  Er  meinte,  daß  das 
in  die  Alveolen  eingesogene  Blnt  eintrockne,  verkäse  and  weitere  EntzÜndangen  an- 
fache. Diese  Lehre  ist  fjrfiher  vielfach  amstritten  worden,  wird  aber  neaerdings  mit  Becht 
verworfen.  Man  weiß,  daß  eine  Lanfce  tnberkalös  erkrankt  sein  kann,  ohne  daß  physi- 
kalische Yeränderangen  an  ihr  nachweisbar  sind.  Aaßerdem  haben  Tierversache  von 
Lipp,  Perl  d-  Feter  and  Sommerhrodt  dargetan,  daß  Blnt,  welches  man  Kaninchen  io 
die  Laftröhre  and  Bronchien  einspritzte  and  welches  von  hier  ans  in  die  Alveolen 
hinabgeflossen  oder  eingesogen  worden  war,  schnell  wieder  znr  Aafsaogang  gelangt,  ohne 
chronische  EntzÜndangen  zn  hinterlassen,  obschon  bekanntermaßen  gerade  Kaninchea 
za  käsigen  Entzündungen  ganz  besonders  geneigt  sind. 

Durchbruch  von  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pulmo- 
nal is  oder  auch  anderer  benachbarter  Arterien  in  einen  Bronchus 
fuhrt  sehr  heftigen  und  meist  unstillbaren  Bluthusten  herbei.  Hampeln 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  einem  Durchbruch  von  Aorten- 
aneurysmen häufig  lange  Zeit  wiederholter  Bluthusten  von  geringem 
Umfang  vorausgeht. 

Traumatischen  Bronchialblutungen  durch  Verletzungen 
des  Brustkorbes  wird  man  wegen  der  geschützten  Lage  der  Bron- 
chien nur  selten  begegnen. 

In  manchen  Fällen  hängt  eine  Bronchialblutung  mit  allge- 
meinen Ernährungsstörungen  oder  mit  Infektionskrank- 
heiten zusammen. 

Man  beobachtet  Brouchialblutungen  bei  Hämophilie ^  Skorbut  nnd 
Morbus  maculosus  Werlhofii.  Surges  sah  unstillbaren  Bluthusten  in 
einem  Falle  von  interstitieller  Nierenentzündung;  ich  selbst  habe  leb- 
haften Bluthusten  mehrfach  bei  Urämie  und  Cholämie  auftreten  gesehen. 

Nach  Huchard  soU  Gicht  häafig  zar  Ursache  einer  Hämoptysis  werden. 

Unter  akuten  Infektionskrankheiten  sind  vor  allem  akute  Exan- 
theme (Masern,  Scharlach,  Pocken)  als  Ursachen  für  Bluthusten  zu  nennen, 
wenn  sie  hämorrhagischen  Charakter  angenommen  haben;  unter  chronischen 
Infektionskrankheiten  verdient  Febris  intermittens  hervorgehoben  n 
werden.  Zuweilen  äußert  sich  der  schädliche  Einfluß  des  Malariagiftes  allein 
in  Bronchialblutungen,  welche  täglich  zu  ganz  bestimmter  Stunde  auftreten 
und  nach  Chiningebrauch  oder  nach  einiger  Zeit  auch  von  selbst  verschwindent 
im  letzteren  Falle  gewöhnlich,  um  in  andere,  deutlicher  ausgesprochene 
Malariasymptomc  überzugehen.  Castan,  De  Caisne  und  Fourtre  de  Cours(me 
haben  derartige  Beobachtungen  als  Febris  perniciosa  haemoptoica  beschrieben. 
Auch  Syphilis,  Lepra  und  Aktinomykosis  müssen  als  chronische  In- 
fektionskrankheiten genannt  werden,  in  deren  Verlauf  Bluthusten  beobachtet 
worden  ist. 

Als  vikariierende  Bronchialblutungen  hat  man  solche 
Beobachtungen  bezeichnet,  in  welchen  Bluthusten  an  Stelle  von 
bisher  bestandenen,  aber  plötzlich  ausgebliebenen  Blutungen  ans 
anderen  Gebilden  aufbrat.  Man  muß  bei  Beurteilung  derartiger  Vor 
kommnisse  sehr  vorsichtig  sein.  Gesichert  erscheint  es,  daß  zuweilen 
Bronchialblutungen  statt  ausgebliebener  Menses  erscheinen;  ob  es 
aber  Bronchialblutungcn  gibt,  welche  sich  für  bisherige  hämo^ 
rhoidale  Blutungen  oder  anstatt  Nasenblutens  einstellen,  erscheint 
zweifelhaft. 

Vikariierende  Bronchialblutangen  können  bei  völliger  Gesundheit  der  Bespintiotf' 
organo  auftreten,   aber  begreiflicherweise  werden  sie  dann  leichter  entstehen, 
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olge  •  von  tnberkalösen  Yerändarnnfien  in  den  Lungen  bereits  Neigung  zu  Bronchial- 
»latnngen  besteht  So  hat  Putegnat  drei  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  sich 
«i  tuberkulösen  Schwangeren  jedesmal  zur  Zeit  der  sonst  zu  erwartenden  Menstruation 
Mathusten  zeigte. 

Blutungen  aus  den  Luftwegen  können  durch  Aufenthalt  in 
:u  verdünnter  Luft  hervorgerufen  werden,  was  man  mehrfach 
jei  Bergsteigern  und  Luftschiffern  beobachtet  hat. 

Die  anatomischen  Vorgänge,  welche  einer  Lungenblutung 
sugrunde  liegen,  sind  nicht  immer  die  gleichen.  Bald  tritt  eine 
Liungenblutung  als  Folge  einer  Zerreißung  von  Blutgefäßen  auf, 
)ald  handelt  es  sich  um  eine  Diapedese  von  roten  Blutkörperchen, 
5.  B.  bei  einem  embolisch-hämorrhagischen  Lungeninfarkt,  bald  end- 
ich  findet  eine  Zerreißung  nicht  nur  von  Blutgeftßen,  sondern  gleich- 
seitig auch  noch  eine  Zertrümmerung  von  Lungengewebe  statt. 
Fälle  der  letzteren  Art  hat  man  in  ebenso  überflüssiger  als  un- 
zweckmäßiger Weise  als  Lungenschlagfluß ,  Apoplexia  pulmonum 
lezeichnet. 

Am  häufigsten  tritt  eine  Lungenblutung  gleich  der  Bronchial- 
jlutung  bei  chronischer  Lungentuberkulose  auf,  wobei  es  bald 
5U  kapillären,  bald  zu  arteriellen  Blutungen  kommt.  Arterielle 
Blutungen  gehören  zu  den  Spätsymptomen  der  Lungentuberkulose, 
ienn  sie  stellen  sich  meist  erst  nach  vorausgegangener  Höhlenbildung 
ein.  Nicht  selten  findet  man  an  der  Wand  von  tuberkulösen  Lungen- 
löhlen  aneurysmatisch  erweiterte  Arterien ,  deren  Zerreißung  sehr 
aeftige  Blutungen  zu  veranlassen  vermag.  Durch  Bildung  eines 
Thrombus  w^rd  die  Arterienwunde  wieder  geschlossen,  doch  kann 
ier  Thrombus  plötzlich  von  neuem  gelockert  und  entfernt  werden, 
»ronach  wieder  Bluthusten  auftritt. 

Mit  Recht  hat  Rasmusaen  hervorgehoben,  daß  bei  Kindern  vor  dem  sechsten 
liebensjahre  Blathnsten  trotz  nachweisbarer  Longen  tuberkulöse  außerordentlich  selten 
.'orkommt.  Es  liegt  dies  daran,  daß  Langenhöhlen  bei  Kindern  nur  ausnahmsweise  zur 
kosbildnng  gelangen:  außerdem  aber  pflegt  bei  Kindern  die  Entwicklung  der  Höhle  zentri- 
iigal  vor  sich  zu  gehen,  so  daß  die  peripher  gelegenen  Gefäße  meist  thrombosiert  und 
>*eTBchlos8en  sind,  bevor  sie  in  den  Bereich  der  Zerstörung  ulid  Höblenbilduug  hinein- 
gezogen werden. 

Außer  bei  Lungentuberkulose  kommt  Bluthusten  bei  Lungen- 
3rand  und  Lungenabzeß  vor,  sobald  bei  dem  Zerfall  von  Lungen- 
Gewebe  Blutgefäße  mit  fi'eier  Blutströraung  betroffen  werden.  Fräntzel 
bat  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  gerade  bei  Lungenbrand  etwaiger 
Bluthusten  sehr  reichlich  und  schwer  stillbar  zu  sein  pflegt,  und 
laß  er  mitunter  ähnlich  wie  bei  Lungentuberkulose  das  erste  Zeichen 
ier  Krankheit  ist. 

Bluthusten  ist  kein  seltenes  Vorkommnis  bei  Geschwülsten 
[Krebs,  Sarkom)  und  bei  Parasiten  der  Lunge  (Echinokokken, 
Distomum,  Filaria). 

Vor  mehreren  Jahren  hatte  ich  einen  Arbeiter  zu  behandeln,  welcher  seit  über 
Kwei  Jahren  an  wiederholtem  reichlichen  Bluthusten  gelitten  hatte,  welcher  jedesmal 
ron  rechts  unten  hinten  den  Ausgang  nahm,  in  seiner  eigentlichen  Ursache  jedoch  un- 
erkannt blieb.  Eines  Tages  bekam  der  Kranke  bei  der  Frühvisite  während  der  Unter- 
mchimg  einen  sehr  heftigen  Erstickungsanfall,  welcher  aufhörte,  nachdem  vor  meinen 
kngen  eine  prächtig  erhaltene  Echinokokkenblase  ausgehustet  worden  war,  welche  den 
Jmfaog  eines  Apfels  erreichte. 

Manson  hat  bei  Chinesen  Bluthusten  beschrieben,  hervorgerufen  durch  eine 
>ifltomenart,  welche  Cohhold  Distomum  Ringe ri  genannt  hat;   der  blutige  Auswurf 
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eolhielt  ovttle  Eier  mit  körnigem  Inhaltt  einer  braunen  Bchal«  nntt  einem  D«ekeL  Dt« 
Beschreibßig  stimmt  mit  spätt?ren  Ani^abtm  von  Bäh  über  eine  Distotnenhämuptyei 
in  Japan  tberein,  die  dort  sehr  häaü|^  vorkommeri  soll.  Balz  ßannt©  den  Parasiti 
Di^totMuin  pulmonale.  Gourru  beschrieb  eme  Beobachtung,  in  weither  Distomaj 
h**paticum  lu  Bluthusten  gelahrt  hatte.  Nach  Kentoro  Muraia  aoU  auch  FiUr 
zu  Bluthusten  führen  —  Filariahämoptyaia. 

Bluti^i^o  Bpimengungen  zum  Auswurf  findet  raaii  bei  manche 
akuten  Entziindungf^n  der  Lungen.    Bekannt  ist,  daß  im  erst« 
Stadium    einer   fibrinösen    Pneumonie    der   Auswurf    blutig   geiarb 
erscheint,  aber   aueli  bei   katarrhalischer  Lungenentzundtmg  mis^'ht 
sich  mitunter  frisches  Blut  dem  Auswurf  bei. 

Verletzungen  der  Lunge  führen  am  häufigsten,  aber  aiflit 
notwendigerweise  jene  Form  von  Lnngenblutung  herbei,  welche  raan 
als  Apoplexia  pulmonum  benennt.  Dieselbe  kiinn  mit  oder  ohne  Ver 
letzung  des  Thoraxskelettes  und  der  Weichteile  des  Bnistkorh 
bestehen. 

Sehr  umfangreiche  Blutungen  mit  Zertrüminerungeu  des  Lungen 
gewebes  können  A  n  e u r  y  s* m e  n  zustande  bringen  .  wel che  j:i<*h 
die  Lunge  eröffnet  haben,  oft,  nachdem  sie  sieh  zuvor  auf  Kfisten 
der  Lungen  im  Brustkorb  räum  mehr  und  mehr  ausgedehnt  hatt*^oJ 

8ehr  häutig  tritt  eine  Lungenblutung  bei  Herzkranken  au' 
nras  man  als  hämorrhagischen  oder  liämoptoischen  Lungen^ 
Infarkt  bezeichnet  hat.  Demselben  liegen  nicht  immer  gleiche  an» 
tomische  Veränderungen  zugrunde,  lu  selteneren  Fallen  kommt  ein 
Zerreißung  von  Lungen  kapillaren  zustande*  häufiger  handelt  es  ^ic 
wohl  um  embolischc  oder  thrombotische  Vorgänge  in  LuDgenarteritai 
ästen  und  es  laßt  sich  demnach  ein  einfacher,  ein  embolischer  uni 
ein  thrombotischer  Lungen  Infarkt  unterscheiden.  Begreif  lich*>p 
weise  müssen   die  in  die  Lungenarterienbahn    verschleppten  EmM 
von  dem  rechten  Herzen  ihren  Ursprung  genommen  haben,  wej^lüJ" 
sie  fast  immer  losgelöste  Stücke  von  Herzthromben  darstellen,  wclcl 
sich   nach   voraiisgegangener  Erweiterung   der   rechten    HerEhäll 
besonders  oft  im  Herzohr   des  rechten  Vorhofes    oder  sewischen  d< 
Fleischbalken  nahe  der  Herzspitze  zu  bilden  pflegen*  Da  bei  Fehl« 
der  Mitralis  und  Tricuspidalis  Veränderungen  der  rechten  Herzhäif 
liesonders  oft  in  Frage  kommen,  so  erklärt  es  sich,  daß  man  gera 
bei  den  genannten  Herzklappenfehlern  hämorrhagische  Lungeninfark 
am    häufigsten   findet    Man  begegnet   ihnen  aber  auch  bei  ander 
Herzkiappenfchh^rn .    bei  Erkrankungen    des  Herzmuskels    und  ha 
Veränderungen    der    rechten    Herzhälfte    infolge    von     alveolär 
Lungenemphysem. 

Es  würde  selbstverständlich  ganz  verkehrt  sein^  die  Ursach« 
jedes  emholischen  Vorgan ges,  d.  h.  also  jedes  embolischen  häm^rrla 
gischen  Lungeninfarktes  immer  nur  im  rechten  Herzen  suchen 
wollen,  denn  begreiflicherweise  kann  der  Embolus  auch  durch  JiJ 
Vena  cava  superior  oder  Vena  cava  interior  dem  rechten  Herw 
zugetragen  und  erst  von  hier  in  die  Lungen  geraten  sein.  Man  ha)j 
demnach  als  Ursache  eines  embolischen  hämorrhagischen  Lungen 
infarktes  und  einer  davon  abhängigen  Luugenblutung  auch  all 
peripheren  Venenthromben  anzusehen. 

Wir  ttihrcn  hier  ebi^e  häuflgere  Ursachen  für  Thrombenbildmnp  in  p«r 
ph er en  Venen  an.  Im  Bereich  der  Vena  cava  superior  wären  zu  tieaiien:  VerlfUn 
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des  Schädels,  Entzündangen  des  Felsenbeines,  Hirnsinnsthrombose  nnd  Furunkel  im 
Gesicht  Im  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  kommen  namentlich  in  Betracht :  marantische 
Thrombose  in  den  unteren  Extremitäten,  Thrombose  in  den  Eierstocks-  oder  Gebärmutter- 
venen, am  hänßgsten  infolge  von  pnerperal-septischen  Erkrankungen,  Operationen  an  den 
Mastdarmvenen,  Dysenterie,  Thrombose  in  den  Yenis  prostaticis  und  Thrombose  der 
Nierenvenen,  wie  sie  von  Brkmann  bei  Säuglingen  beschrieben  worden  ist.  Auch 
müssen  wir  hier  der  Fettembolie  der  Lungen  gedenken,  welche  nach  Knochen fraktur 
nicht  selten  zur  Ausbildung  gelangt. 

Fetz  beobachtete  hämorrhagischen  Lungeninfarkt  nach  ausgedehnter  Haut  Ver- 
brennung, vielleicht  eine  Folge  von  Blutplättchenthromben. 

Mitunter  scheint  Lungenblutung  nervösen  Ursprunges  und  Folge 
von  vasomotorischen  Störungen  zu  sein  —  Haemoptysis  nervosa. 

Broun- Sequard,  Notfinafjel  und  Ileitler  erzeugten  bei  Tieren  Liuigen- 
blutuDgen,  wenn  sie  ihnen  bestimmte  Stellen  des  Großhirnes  verletzt  hatten. 
OÜivieTy  Baretsy,  Laboulhene^  Jackson  und  Rosenbach  haben  Luugenblutungen 
nach  Blutungen  im  Großhirn  beschrieben,  wobei  der  Sitz  der  Lungen- 
hlntnngen  derjenigen  der  Hirnblutung  gegenüber  gelegen  war.  Jehn  fand 
vielfach  Luugenblutungen  bei  Geisteskranken,  und  Ca rn'  gibt  an,  daß  bei 
Chorea,  Epilepsie,  Hypochondrie  und  bei  Gehirn-  und  Rücken- 
mark skrankheiten  nicht  selten  Bluthusten  auftrete.  Schon  die  alten  Ärzte 
haben  eine  Haemoptysis  hysterica  beschrieben.  Auf  der  Züricher  Klinik 
habe  ich  mehrere  sehr  ausgesprochene  Falle  von  Haemoptysis  hysterica  zu 
behandeln  gehabt. 

Als  toxische  Lungenblutung  hat  man  Bluthusten  be- 
schrieben, der  nach  dem  Gebrauch  von  Jodkali  oder  Quecksilber  oder 
nach  Tuberkulineinspritzungen  eintrat.  Walirscheinlich  handelte  es 
sich  aber  bei  allen  solchen  Kranken  bereits  um  tuberkulöse  Lungen. 
Ob  auch  gesunde  Lungen  an  einem  solchen  toxischen  Bluthusten 
erkranken,  ist  zum  mindesten  nicht  sicher  erwiesen. 

Erfahrungsgemäß  findet  man  Bluthusten  häufiger  bei  Män- 
nern als  bei  Frauen.  Am  häufigsten  kommt  er  während  des  15.  bis 
35sten  Lebensjahres  vor.  Bei  Kindern  und  Greisen  ist  er  sehr 
selten;  Lebert  und  Carr{'  freilich  haben  je  eine  Beobachtung  ver- 
öffentlicht, in  welcher  es  sich  um  ein  2V2Jähriges  Kind  mit  Blut- 
husten handelte. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Die  anatomischen  Verände- 
rungen bei  Bluthusten   wechseln  nach   dem  Ursprung  der  Blutung. 

Bei  Bronchialblutungen  findet  man  die  Bronchien  mit  mehr 
oder  minder  reichlichen  Mengen  Blutes  erfüllt.  Dasselbe  ist  bald 
flüssig,  bald  geronnen,  bald  von  frischem  Aussehen,  bald  schwärzlich 
oder  bräunlich  verfärbt.  Die  Bronchialschleimhaut  erscheint  häufig 
gewulstet,  aufgelockert  und  zerreißlich.  Mitunter  ist  sie  ungewöhn- 
lich lebhaft  gerötet,  in  anderen  Fällen  aber  infolge  von  sehr  reich- 
lichen Blutverlusten  außerordentlich  blutarm  und  blaß.  Da  es  sich 
fast  immer  um  kapilläre  Blutungen  handelt,  so  ist  man  gewöhnlich 
nicht  imstande,  die  blutende  Stelle  nachzuweisen. 

In  der  Regel  beschränkt  sich  die  Blutansammlung  nicht  nur 
auf  den  Bronchialbaum,  sondern  es  ist  zum  Teil  auch  noch  Blut 
in  die  Alveolen  hinabgeflossen  oder  in  die  Alveolarräume  durch  die 
Atmung  hineingesogen  worden.  Daraus  ersieht  man,  wie  schwierig 
es  ist,    Lungen-   und  Bronchialblutungen   in  jedem  Einzelfalle  ana- 
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toTiiisch  auseinander  zu  halten.  Aus  den  Alveoiarräumen  gelangen  die 

roten  Blutkörperchen  in  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lunicen 
und  offenbar  wird  gerade  durch  diesen  Vurgang,  welcher  sich  auf- 
fcilllg  sehneil  und  ausgiebig  vollziehtj  eine  mögliehst  rasche  und  voll- 
kommene Auf^^augung  des  Blutes  angebahnt» 

Xöthntif/rl  hat.  die  Resürptionsverhaitnisae  von  Bltit  in  den  Groadiien  in  Kmib- 
chen  antersuelit.  Wenn  er  Tieren  j^leitihä^eiti^  dit  Karotis  und  Trachea  darchsthnittcn 
hatte,  so  fand  er.  daß  das  in  die  Luftwege  hinabgeÜossene  Blut  liereit?  binnen  3Vj  lli 
naten   [u  don  interfiiudlbutikren  Septis  anlSergrdenilit^h  zahlreich  an£ntrt!iren  war. 

Eine  sdindle  Eesorptlun  des  Bltites  in  den  Luftwegen  kommt  ofTienbnr  aneh  bi 
Meoathen    vor,    denn    miin   m Eicht   hei  Stjktionen    gar   iiieht   selten  die  Erfalirnng.  J 
ttoi%  lebhaften  Bluthustens  bis  zum  Tode  kaum  Blutsparen   in  den  Lultiregmi   bei  A* 
Sektion  zu  Unden  sind.    In  manchen  Fällen    freilich   scheint   heim  Meus^chen   nm  o« 
zn  ergründünden  Ursachen  die  Aufsauj^ung:  des  Bluter  au  Mocken    und  es  bleiben  d* 
BJntgerinnsel    in   den  Bronchien    liegen.    iJiese   entfärben  sich,  erweichen»  nehmen  f« 
eit  erahn  liehe  Ki^irenachaften  au  und  erinnern  an  Yenenthrqmb«n.  Derartige  Beobachten  ja 
»aben   gerade  r.  Nüme^ftr  Veranlassung,  diu  Resorptionsverhältnisse   de«  Blutes   ia  d«l 
Luftwegen    als    Mir    ungünatigfe    anzn stehen    und  die    Bhitnng    als  Ursache    fnr  spita 
tuberkulöse  Vprtinderungen    in    den  Lungen    zn    erklären.   Allein    solehe  VnTkutniaxiiiie^ 
stellen  sehr   seUene  Aufnahmen   dar,    denn   fast  immer  wird   das  Blut    olme  Beste  ia 
Bälde  resorbiurt* 

Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Lungen  bin  tun  •reu 
stellen  sieb  die  anatoniischen  Verhä]tnis?ie  am  einf wehsten  bei  dem 
Lungenschlagfluß,  Apoplexia  pulmonum,  dar.  Man  findet  dg* 
bei  mehr  oder  minder  große  Teile  der  Lunge  in  eine  Blutlaehe  ums 
wandelt,  welche  aus  Blut  und  zeririimmerteni  Lungenge  webe  best*fb 

Bei    Blutungen     aus   tuberkulösen    Höhlen    gelingt 
oft.  an    der  Wand    des  Hohlraumes   ein   spindelförmig,  cylindrisd 
oder  sackartig  erweitertes  Blutgefäß,  abo  ein  Aneurj'snia,  n&fi 
zuweisen,  w^elches  eine  offene  oder  eine  durch  einen  Thrombus  ver- 
schlossene  Durchbruchsstene    erkennen    läßt.    Besonders   eing^ !  ' ' 
sind  diese  anatomischen  Verhältnisse,  welche  Tniuhe  zuerst  gi  * 
hervorgehoben  hat,    von  Easmussen  untersucht  wurden.     Man 
außerdem  die  Höhle  und  meist  auch  die  zuführenden  Brt>^chi^ 
flüssigem  Blute  oder  auch  mit  Blutgerinnseln  erfiUlt. 

Handelt  es  sich  um  kapillare  Blutungen  in  den  Lung^i 
so  gelingt  es  in  der  Kegel  nicht,  den  Ort  der  Blutung  mit  iSicherk' 
nach7,u  weisen.  Man  beobachtet  blutrote  oder  schwarz  rote,  spüterlii|l 
braunrote  Herde  in  der  Lunge,  welche  sich  derb  und  luftleer  anfütl^ys^ 
aber  häufig  von  geblähtem  oder  erapliysemattisem  LungengewV 
umgeben  sind,  auf  dem  Durchschnitt  leicht  körnig  erscheinen 
hei  mikroskopischer  Untersuchung  in  den  alveolären  Riiumen  nn 
in  den  interfundibulären  8eptis  rote  Blutkörperchen  enthalten,  Xi<'l 
:5etten  erscheinen  die  Epithelien  der  Lungenalveolen  leicht  geqtiol!»* 
körnig  getrübt  und  teilweise  abgestoßen.  Nach  einiger  Zeit  pile 
sich  an  den  nicht  resorbierten  roten  Blutkörperchen  Zerfallsvc 
äntlcrungen,  namentlich  Schrumpfung  und  körniger  ZertklL  anst 
bilden.  Ibr  Blutfarbstoff  scheidet  sich  in  Form  von  Koroi'W 
Nadeln  oder  Tafeln  aus  und  w^rd  als  solcher  frei  oder  in  ÄeH^s 
eingeschlossen  in  den  Lungenalveolen  und  interfundibuliiren  Sep 
angetroffen. 

Luiigenblntungen  bei  Herzkranken  beruhen,  wie  schon  frök'S 
hervorgehoben,  seltener  auf  Blutgefäßzerreißung  als  auf  enibolische 
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oder  thrombotischen  Vorgängen  in  den  Blutgefäßen.  Letztere  Art 
des  hämorrhagischen  Lungeninfarktes  zeichnet  sich  meist  durch  eine 
eigentümliche  Gestalt  aus.  Sie  zeigt  in  der  Regel  die  Form  eines 
Keiles,  welcher  seine  breite  Grundfläche  der  Lungenoberfläche  zukehrt, 
dagegen  mit  der  Spitze  dem  Lungenhilus  zugewendet  ist,  woher  der 
Name  keilförmiger  hämorrhagischer  Lungeninfarkt.  Die 
Größe  eines  solchen  Infarktes  unterliegt  bedeutenden  Schwankungen; 
Infarkte,  durch  welche  ein  halber  oder  gar  ein  ganzer  Lungenlappen 
von  der  Veränderung  betroffen  ist,  gehören  freilich  zu  den  Selten- 
heiten. Am  häufigsten  liegt  der  Infarkt  an  der  Lungenoberfläche, 
seltener  im  Innern  der  Lunge  nahe  dem  Lungenhilus.  Im  ersteren 
Falle  ist  meist  die  Pleura  oberhalb  des  Infarktes  im  Zustande 
fibrinöser  Entzündung. 

Ein  hämorrhagischer  Lungeninfarkt  fühlt  sich  hart  an,  ist 
luftleer,  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  schwarzrot,  blaurot  oder 
braunrot  und  leicht  körnig,  entleert  beim  Überstreichen  mit  dem 
Messer  eine  krümelige  blutige  Masse  und  zeigt  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  in  den  Alveolarräumen  und  in  den  infundibulären 
Septis  zahllose  rote  Blutkörperchen. 

Allmählich  geht  er  mannigfaltige  weitere  Veränderungen  ein, 
welche  uns  jedoch  an  diesem  Orte  weniger  interessieren,  wo  es  uns 
nur  auf  seine  Bedeutung  zum  Bluthusten  ankommt.  Wir  erwähnen 
Eintrocknung,  Aufsaugung  und  Hinterlassung  einer  braun  oder 
schwarz  gefärbten  bindegewebigen  Narbe,  Eintrocknung  und  Ver- 
käsung. Erweichung,  Abszeßbildung  und  Brand.  Wird  bei  Vereite- 
rung oder  Brand  eines  Lungeninfarktes  die  Pleura  in  den  Zerfall 
hineingezogen,  so  kann  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax 
eintreten. 

Sehr  häufig  trifft  man  in  der  Lunge  mehrere  hämorrhagische 
Infarkte  an,  oft  auf  verschiedenen  Stufen  der  Entwicklung.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  betreffen  sie  den  unteren  Lappen  der  rechten 
Lunge,  wo  wieder  die  Gegend  zwischen  Skapularlinie  und  Wirbel- 
säule ein  Lieblingssitz  von  ihnen  ist.  Grund  dafür  ist  der  Umstand, 
daß  ein  Embolus  seiner  Schwere  und  dem  kräftigeren  Blutstrome 
zum  rechten  Unterlappen  am  ehesten  folgt.  Seltener  kommen  Lungen- 
Infarkte  im  Unterlappen  der  linken  Lunge  oder  im  rechten  mittleren 
oder  in  den  oberen  Lungenlappen  vor.  Ist  durch  eine  vorausge- 
gangene Embolie  der  Blutstrom  zum  Unterlappen  abgeschwächt 
oder  findet  eine  Verminderung  desselben  im  Gebiete  der  rechten 
Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  der  Lunge  oder  durch  Kom- 
pression infolge  von  pleuralem  Exsudat  statt,  oder  ist  bei  rechter 
Seitenlage  durch  lebhaftere  Atmungsbewegungen  der  linken  Lunge 
der  Blutstrom  nach  links  gesteigert,  so  kommen  meist  Embolien 
nicht  in  der  rechten,  sondern  in  der  linken  Lunge  zustande  (Gerhardt, 
Pentzoldt). 

Übrigens  gelingt  es  nicht  immer,  bei  anatomischer  Unter- 
suchung eines  hämorrhagischen  Lungeninfarktes  einen  Embolus  oder 
Thrombus  in  der  zuführenden  Arterie  nachzuweisen.  Auch  ist  es 
oft  sehr  schwer,  zu  entscheiden,  ob  man  einen  Embolus  oder  einen 
Thrombus  vor  sich  habe.  Erfahrungsgemäß  ist  es  nicht  notwendig, 
daß  jede  Embolie   oder  Thrombose   einen   hämorrhagischen  Infarkt 

32* 


500  Blnthnsten. 

nach  sicli  zieht.    Cohnheim  Je  Litten  haben  hierfür  die  Bedingungen 
auf  experimentellem  Wege  festzustellen  versucht. 

Stammt  der  Embolus  eines  Lungeninfarktes  nicht  aus  dem 
Herzen,  sondern  aus  peripheren  Venenthromben,  so  weichen  die  ana- 
tomischen Vorgänge  von  den  im  vorausgehenden  besprochenen  zu- 
nächst nicht  wesentlich  ab.  Da  es  sich  aber  dabei  häufig  um  infek- 
tiöse, also  um  von  pyogenen  Bakterien  durchsetzte  Emboli  handelt, 
so  wird  es  nicht  aulfällig  erscheinen,  daß  gerade  hier  der  Ausgang 
eines  embolischen  Lungeninfarktes  in  Entzündung,  Vereiterung  oder 
Brand  besonders  oft  beobachtet  wird. 

III.  Symptome.  Nicht  selten  findet  man  bei  Sektionen  Blut- 
austritte in  den  Lungen,  obschon  während  des  Lebens  keine  Symptome 
darauf  hingedeutet  hatten,  -  latente  Lungen blutung.  Der- 
gleichen ereignet  sich  bei  Blutungen  von  geringem  Umfange,  wenn 
diese  allmähUcli  zur  Ausbildung  gelangten,  und  ebenso  bei  sehr 
bedeutenden  Blutungen ,  welche  den  Tod  durch  Erstickung  herbei- 
führten, bevor  noch  Blut  nach  außen  hat  gelangen  können,  was 
verhältnismäßig  oft  bei  Apoplexia  pulmonum  vorkommt. 

Weit  häufiger  stellt  sich  Bluthusten  ein,  auf  dessen  Eintritt 
man  gewissermaßen  vorbereitet  gewesen  ist,  am  häufigsten  bei  Lungen- 
tuberkulose und  Herzkrankheiten,  weit  seltener  zeigt  er  sich  unver- 
mutet während  scheinbar  völliger  Gesundheit. 

Bei  vielen  Kranken  gehen  bemerkenswerte  subjektive  Em- 
pfindungen einem  Bluthusten  voraus.  Die  Kranken  geben  oft  an, 
daß  es  ihnen  unter  dem  Brustbein  warm  aufsteige  oder  emporquelle 
und  fördern  bei  eintretendem  Husten  Blut  zutage.  Nur  ausnahms- 
weise verspüren  sie  diese  Empfindung  da,  wo  die  Quelle  der  Blutung 
liegt.  —  Andere  beklagen  sich  über  einen  eigentümlich  faden,  sal- 
zigen oder  blutartigen  Geschmack  im  Munde,  es  stellt  sich 
Drang  zum  Räuspern  ein  und  es  kommt  dabei  Blut  zum  Vorschein. 
Noch  andere  verspüren  nur  einen  eigentümlichen  Hustenreiz  oder 
sie  klagen  über  Beklemmung  und  Voll  sein  in  der  Brust  oder  über 
Blutandrang  zum  Kopf.  Zuweilen  gehen  diese  Beschwerden  bereits 
einige  Tage  dem  Eintritt  einer  Blutung  voraus  und  stellen  demnach 
prämonitorische  Zeichen  dar. 

DieReichliehkeit  des  Bluthustens  ist  außerordentlich  verschieden. 
Nicht  selten  tritt  das  Blut  in  Gestalt  von  kleinen  roten,  scharf  be- 
grenzten Pünktchen  oder  feinen  Äderchen  auf,  welche  dem  Auswurf 
beigemischt  sind,  —  blutig  tingierter  Auswurf.  In  anderen 
Fällen  handelt  es  sich  um  einen  rein  blutigen  Auswurf,  in  noch 
anderen  ist  das  Blut  mit  anderen  Bestandteilen  des  Auswurfes  innigst 
gemischt,  —  innig  mit  Blut  gemengter  Auswurf.  Die  Blutung 
kann  so  reichlich  sein,  daß  im  Laufe  eines  Tages  mehr  als  1  /  Blutes 
ausgehustet  wird.  Lacnnec  hat  in  einem  Falle  von  hämorrhagischem 
Lungeninfarkt  die  Blutmenge  auf  5  /  bestimmt.  Tritt  Bluthusten 
schnell  und  reichlich  ein ,  so  stürzt  mitunter  das  Blut  aus  Mund 
und  Nase  heraus,  es  kommt  im  Guß  nach  außen  und  erregt  oft 
durch  teilweises  Zurückfließen  in  den  Rachen  Erbrechen,  so  daSßlut 
und  Bestandteile  der  Speisen  miteinander  vermischt  sind.  Man  be- 
zeichnet diese  Fälle  als  Blutsturz,  Pneumorrhagie. 
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Zuweilen  ist  es  mit  einem  einzigen  Bluthustenanfall  abgetan. 
3fter  aber  tritt  die  Blutung  mehrmals  in  Pausen  von  Y4 — Y^  Stunde 
)der  länger  auf,  oder  es  folgen  sich  mehrere  Blutungen  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Tagen.  Der  durch  Malaria  hervorgerufene  Blut- 
husten ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  er  sich  immer  zu  bestimmten 
Tagesstunden  wiederholt. 

Mitunter  ist  die  Blutung  unstillbar  und  es  tritt  der  Tod  durch 
Verblutung  ein,  ein  gerade  nicht  häufiges  Vorkommnis.  Unter  solchen 
Umständen  gehen  dem  Tode  infolge  überhandnehmender  Gehirn- 
inämie  mitunter  Bewußtlosigkeit  und  allgemeine  klonische  Muskel- 
krämpfe voraus. 

Für  den  blutig  tingierten  und  rein  blutigen  Auswurf 
ist  bezeichnend,  daß  die  Farbe  des  Blutes  fast  immer  hellrot  oder 
arteriell  ist.  Zugleich  ist  der  rein  blutige  Auswurf  schaumig 
and  auch  in  einem  etwaig  gebildeten  Blutkuchen  werden  auf  dem 
Durchschnitte  Lufträume  angetroffen,  so  daß  er  vielfach  einem 
Schwämme  gleicht.  Infolgedessen  zeichnet  sich  der  Blutkuchen  meist 
iurch  außerordentliche  Leichtigkeit  aus.  Freilich  darf  man  diese 
Eigenschaften  nicht  für  alle  Fälle  voraussetzen,  denn  wenn  beispiels- 
sveise  Blut  einige  Zeit  in  größeren  Hohlräumen  verweilt  hat,  so 
aimmt  es  nicht  selten  eine  schwärzliche  und  luftleere,  klumpige  Be- 
schaffenheit an. 

Bei  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Auswurf  wechselt  die 
Farbe.  Oft  bekommt  der  Auswurf  infolge  seines  Blutgehaltes  nur 
3in  eigentümlich  lehmfarbenes  Aussehen,  wie  mau  dies  am  häufig- 
sten bei  putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  beobachtet.  Bei 
[lämorrhagischem  Lungeninfarkt  dagegen  findet  man  nicht  selten  einen 
rotbraunen  Auswurf,  welcher  sehr  lebhaft  an  den  rostfarbenen  Aus- 
wurf bei  fibrinöser  Pneumonie  erinnert.  Da  es  sich  hierbei  um  Ver- 
inderungen  des  Blutfarbstoffes  handelt,  so  versteht  man  leicht,  daß 
Jas  Auftreten  eines  rotbraunen  Auswurfes  auf  einen  bereits  längere 
Zeit  best-ehenden  hämorrhagischen  Lungeninfarkt  hinweist.  Es  kann 
sogar  geschehen,  daß  wegen  des  geringen  Umfanges  und  der  lang- 
samen Entwicklung  der  Blutung  überhaupt  niemals  frisches  Blut  zu- 
tage tritt,  sondern  daß  erst  einige  Zeit  nach  Bildung  eines  Lungen- 
infarktes ein  rotbrauner  Auswurf  ausgehustet  wird. 

Streng  genommen  gehören  auch  der  rostfarbene^  der  zitronenfarbene  und  pflaumen- 
tirühartige  Auswarf  bei  fibrinöser  Pneomonie  in  das  Gebiet  des  Blotbustens,  doch  soll 
lies  hier  anberücksichtigt  bleiben. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  liegen  in  dem  blutig 
tingierten  Auswurf  die  roten  Blutkörperchen  entsprechend  den  blutigen  Punkten  und 
Äderchen  gruppenförmig  nebeneinander.  —  Dabei  ist  bemerkenswert,  daß  die  einzelnen 
roten  Blutkörperchen  mit  ihren  schmalen  Rändern  fast  immer  nebeneinander  liegen  and 
sich  fast  niemals  mit  ibren  breiten  Seiten  säulenartig  übereinander  legen,  ohne  daß  man 
bis  jetzt  imstande  gewesen  ist,  dafür  eine  Erklärung  zu  finden  (vergl.  Fig.  132,  Seite  502).  — 
Nur  in  dem  rein  blutigen  Auswurf  kommt  auch  eine  säulenartige  rbereinanderlagerung 
ler  roten  Blutkörperchen  vor. 

In  dem  rein  blutigen  und  in  dem  innig  mit  Blut  vermengten  Auswarf  erhalten 
dch  die  roten  Blutkörperchen  meist  sehr  lang  unverändert,  weil  die  chemisch-physi- 
kalische Zusammensetzung  des  Auswurfes  derjenigen  des  Blutphismas  sehr  nahe  steht, 
aar  in  putridem  Auswurf  gehen  sie  mitunter  sehr  schnell  durch  Auflösung  zugrunde, 
BD  daß  man  trotz  blutigen  Aussehens  kaum  ein  rotes  Blutkörperchen  nachzuweisen  ver- 
mag. In  dem  rein  blutigen  Auswurf  werden  nicht  selten  Zacken-  i  nd  Stemformen  an 
-oten  Blutkörperchen  beobachtet  und  ihr  Verhalten  weicht,  wie  leicht  verständlich,  kaum 
von  der  Beschaffenheit  und  Form  Veränderung  roter  Blutkörperchen  im  reinen  Blute  ab. 
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Haben  rote  BLutkorperelien  eitilge  Zeit  in  dt^n  Litftw«gt»G  yerweilt^  m  bilden  Utk 
an  ilinon  wie  auch  anderBwo  Form  verändern  gen  aus,  velcbe  iclilieMch  zam  Z«dd1 
führen.  Sie  blähen  aaf,  werden  linaenfiSnnig  oder  kug^iig-mnd ,  l^ekomnien  un  ihr« 
Rändern  wellige  Zacken  nnd  nehmen  Sternform  an»  «der  sie  verUeren  ihren  Farfeii^ff 
and  wandelri  sich  In  farbluse  hla^se  8chctben  uuij  oder  ts  Iritt  an  ibn(*n  älbniäbJid) 
körniger  Zerfall  ein.  Der  BlntfarbstoXF,  welcher  dadurfh  frei  wird^  drin^  nicht  sehen  n\. 
andere  zeitige  Gebilde  des  Auswurfes,  welche  er  teils  gleichmäßig  gelb  ttdcr  cKikericelh  dnnli- 
tränkt,  teils  mit  braanen  Körnchen  Vi>n  Hämoaiderin,  teils  mit  Nädelcbeu  oder  kleitifn 
Täfelchen  von  Hiimfttnidm  durcbsetzt.  Besonders  oft  werden  iiii.y<m  die  Alveularepithelirn 
betroffen,  seltener  liegt  di-r  Blutfarbstoff  vollkommen  trm.  Hämoiäidüriu  unterscheidet  sie li 
von  Hämntoidin  d&darüh,  d&B  ei  einenhaltig  tat  und  sich  demnach  bei  Zuüati  elm 
Lösung  vipu  gclliem  Blntlangens&te  und  vt^rdüuater  SaUfiänre  bluo  färbt.  Am  häatijft^tei 
begegnet  mau  drn  geschilderten  Verümlerungett,  die  mun  auL'li  Hauiatinoptysi»  genantii 
hui,  in  dem  rotbr;itiuen  Auswurf  bei  hämurrhagii:c1iem  Luu<reninf£irkl,  dessen  FunttfleiOKiit« 
E(l  I,  iseite  83,  Fig.  3B  wiedergegeben   sind.    Un  rehschnitt  lieh   bedarf  ea  einer  Zeit  vnj 

Fig.  im. 


B hl t iget  Auswurf  hi'i  frtjsrhem  Bluthn^tf^rt, 

vierzehn  TÄgon,   ehe  Blütpigmeöt^ellen   im  Ausbildung  gelangen*    Die    Irlzteii  <|itirea 
«inor  vftraungegiijgenen  Blutuag  bssen   sich  oft    nach    viele  Wochen    lang    Wi  milvn^Ä 
skopiacher  ÜDt<jr«uchnn5  des  Auswurfes  nachweisen. 

Sollte  roan  es  mit  einer  parasitären  Btatnng  infolge  von  Lnngendistoma  sa  tu 
bekommen,  so  fahnd«  man  im  Auswnrf  nach  Eiern  des  Scbnmrotzers.  Diese  sind  Meit 
zn  j^rkennen  und  falleij  schon  durch  ihren  braunen  Farbentoti  siuf  Außerdem  seigeatB 
im  Auswarf  z  ei  hl  reiche  Leydvm\::\i^  Asthmakriütalle  (vergL  Fig,  13B,  Seite  503|. 

Bluthustpn  kann  bestehen,  ohne  daß  physikalischf^  VeriinderuiJ|» 
am  Brustkorb  Dachweisbar  sind.  Sind  die  Liitigenalveolen  mit  Km 
erfüllt,  sü   bekommt   man    oft    kh.Mn blasiges  Raspeln    zu  hor^ßr' 
welches   dadurch    entsteht,    daß   sieh   walirend   der    Einntmun^  dit* 
Wände   der  Lungenalveolen    von  ihrem   blutigen  Tu  halte   losmflen. 

Dämpfung  bei  der  Perkuasion  wird  man  nur  dann  antretft'D. 
wenn  der  mit  Blut  eriiillte  Alveolen  bezirk  mindestens  5  cm  Ymimz 


Symptome. 


I 


uDcl  eine  Dicke  von  2€tn  besitzt,  dnch  bedarf  es  dazu  selbstverständ- 
lich leiser  PerkussiniL  Bekommt  maii  es  mit  umfangreicheren  Kv- 
krankung^hertlen  zu  tun »  welebe  i^rrObere  Bronchien  umscbließeti, 
und  sind  die  Luii^^enalverdeii  infolge  des  in  ihnen  i^ntbaltenen  Blutes 
vollkommen  luftleer  geworden,  so  findet  man  die  pliy^ikalischen  Er- 
scheinungen der  Lungeninfiltration,  also  außer  Dämpfung  noch  ver- 
stärkten Stiramfrcniitus  und  bronchiales  Atmen.  Sell\^tverständlii»h 
wird  aber  hierbei  eine  freie  Leitung  in  den  Bronchial  1  wehren  voraus- 
gesetzt, andernfalls  ist  der  Stimmfremitus  aufgehoben  und  lassen 
sieh   Ätniungsgeräusehe  nicht  vernehmen. 

Bei  ftegenwart    von    fliissigem  Bhite    in    den  Broni'luen    ent- 
stehen große    und  mittelgroße  Blasen ,    welche  bei  oherfiächlich  ge- 


Kir  13^^ 


Auswurf  hüf  B!i!t hasten  infö}g&  vtin  Distom/t  pnlm^nAte.  X«(rh  B^fth. 

legenen  Herden  bell ,  bei  tieferen  dumpf  sind.  Klang  (Konsonanz) 
kommt  ihnen  nur  dann  zu»  wenn  zugleich  die  umgebenden  Lungen- 
alveolen  mitbetroft'en  und  luftleer  geworden  sind. 

Ist  die  Blutung  sehr  reichlieh  und  schnell  eingetreten,  so 
können  infolge  von  Verstopfung  großer  Bronchien  Krstiekungs- 
erschein un gen  entstehen.  Die  Kranken  werden  tief  zyanotisch, 
atmen  erschwert  und  unter  Beteiligung  sämtlicher  auxiliareu 
Atmungsmui^kelu ,  die  Zwischenrippenraume  ziehen  sich  über  dem 
entsprechenden  Bronchial  gebiet  bei  jeder  Einatmung  ein  und  der 
Brustkorb  dehnt  sieh  hier  wenig  oder  gar  nicht  bei  der  Einatmung 
aus,  man  fühlt  keinen  Stimmfremitus  und  hört  kein  Atmungsgerauseh, 

V*ir  dnr;^er  Zeit  habe  ich  bei  einem  jan^n  Mädchent  bei  welchem  fast  die  g&mse 
j-tjcbte  Limite  dufch  t^ine  sehr  hefüge  ßlatnag  au fSer  Tätigkeit  ^es*^U%  wardea  war,  infolg« 
heftiger  Atmung^ihewegangen  und  einer  schnell  ein  tretenden  vikariierenden  Lnngenbläbnng 
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Bulkntjiiies  Emphysem  der  Habhant  beobachtet»  weiches  wobl  kaum  anders  nU 
darcb.  Zerraiüung:  des  Lungen gewebes  and  dt^durcb  entstÄndeneei  interaJTeoläres  Limifji* 
emphvsezn  zu  erklären  war. 

Mitunter  stellen  sich  noch  besondere  Symptome  ein,  welche 
mit  den  Ursachen  des  Bluthustens  in  Zusammenhang  stehen.  TMr 
allem  gilt  dies  von  dem  hämorrhagischen  Lnngenintiirkt.  Der  Ein- 
tritt  einer  Embolie  gibt  sicli  mitunter  durch  Schutt elirost  kund; 
auch  zeigen  sich  zuweilen  Ohnmacht^anwtmdlnngen.  Es  ftdgt  okr 
Bluthusten  einer  KmbaHe  in  die  Lungenarterienbahn  nicht  onnutti^l- 
Imr  auf  dem  Fuße,  sondern  meist  gehen  ein  bis  drei  Tage  darüber 
hin.  In  einer  Beobuchtung  von  Gerhardt  freilich  wurde  sie  ber«it^ 
in  der  neunten  Stande  nach  dem  Schilttel froste  gesehen. 

Die  Dan  er  eines  Bluthustens  f?chwHnkt.  Wir  h^ben  scljf»fl 
früher  hervor,  dtiß  es  zuweilen  mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Blat- 
husten  sein  Bewenden  hat^  während  er  in  anderen  F(illen  vkk 
Wochen  und  selbst  Monate  lang  fast  ununterbrochen  wahrt* 

Unter    den    Komplikatiimen    des  Bluthustens    beben  wir 
Temper  aturstei^er  im  gen  hervor.  Die  Ursachen  der  Temperatur- 
erhöhung   sind    nicht    immer    die    glei*^hen,    Gerhardt  nahm  an.   Am\ 
eine    Embolie    in    die    Lungenarterienbahn    als  solche    die    KörjM?r- 
temperatur   zu   erhöhen  vermag,    Wohl  in   der  Mehrzahl   der  Fülle 
handelt  es  sieh  um  ein  Resorptionsfieber,  entstanden  durcb  teil*] 
weise  Aufnahme    der  durch  Bakterien    zersetzten    und  häutig  sogiir 
putrid   riechenden  Blutmassen    in    den  Säftestrom.    Auch   ent£Önd-f 
liehe    A^erändcrungen     könnten    mit    Fieberbewegungen    in   Ei- 
sammenhang  stehen,  welche  vor  allem  bei  infektiösen,  also  bei  iiiit| 
pjogenen  Bakterien  bcladenen  Embolis  zur  Ausbildung  kommen  an^^ 
außer  den  Lungen  noch  besonders  oft  die  Pleura  betreffen. 

Bei  ryichlicht" m  BlDth n&tew  babe  kh  mehrfacb  a n ä  ra  i s cb e  sy  « t o  I  i l^  c  h e  Htrü 
gerilnstjbe  und  Verbreiternng  der  reeliten  Herzbälfte  als  Folgen  d^r 
Baeb weisen  künireTi.  Mitunter  stellt  sieb  Albumin nrio  nacb  reicblJcbi?.oi  Blutbusteti  < 
Ätu;h  leicbtep  Hiiutodem  an  den  Knöcb^Iu  babe  icb  juituot^r  beobachtet.  SowoW 
Älbomiiiurie  als  anch  das  Kijücbelüdem  fasse  icb  als  Folgen  vod  Ernäbiiingasitt*nitt 
auf,  die  in  den  Eiiitbelzellen  der  ;2:e wanderten  Harukanälcbi'ii  zd  EiweiOanssrUeidiine  i 
den  Hiim  und  in  di^'U  Haatfrefi^ßen  in  starker  Durcblüssigkeit  der  GefaÜwänd  für  das  Bltu 
plaantn  und  dsimit  zu  Hantödem  führen.  Mancbe  Kranken  bekommen  einen  (meist  leic>(trt 
Ikterus  der  HhüI  und  Aug^nbindt^baut,  den  mancbe  Ärzle  als  Urtibiltnikierus^  widfH 
als  Blutiktems  auffassen,  der  aber  ducb  wobl  dadurch  zustande  kommt,  dnß  ass  d« 
wieder  in  das  Blut  au  igen o in  i neuen  BluttarbstoÜ'  die  Leberstdien  Vürüberj?ebend  zu  vii 
GaUenfarbatfiff  bilden^  so  daiJ  dieser  in  den  fiallenwegen  stani  und  ini^  Blut  dringt,  *!«■ 
Ikterus  dnrcb  PoJyt^boJie  oder  PJeiocbromie.  l>b  Furbe  der  Haut  pflegt  dnb&i  mehr  pim 

selb  als  bell  scbwefelj^elb  %i%  se?m.  Der  Harn  enthalt  meist  kein  Bilirubin,  r^    ' -'  n-irfi 

au  Urobilin  and  Äejcbnet  sich  demnacb  dtinli  braunrote  Ftirbe  aus.  M'^  ^    ^'' 

das  im  Blute  kreisendf*  Bilirubin  innerhiüb  der  Nieren  eine  Reduktitin  vß^  t  i ,  ..iiirv- 

Sehr  ,selton   sieht   mim  Delirien    nach  reieblkhem  Biathnsten  iniol^«?   von  Hifüajj.nii' 
auftreten.    Bei  Säufern  kommt  es  zuweilen   zum  Ausbruch  eines  Delirimn   tremt-Li- 

Unter  den  Ausgängen  des  Bluthustens  kommt  vollkommeti»* 
Heilung  nicht  selten  vor,  freilich  folgen  der  Heilung  oft  nach  m^^y 
oder  minder  lauger  Zeit  deutliche  Zeichen  von  chronischer  Lnn^^^  r 
tuberkulöse.  Bluthusten  an  sich  kann  durch  Erstickung  oder  dtir  ^ 
Verblutung  töten.  In  anderen  Fällen  schließen  sich  au  ihn  entxiuid 
liehe  Veränderungen  in  den  Lungen  an  (Eiternng,  Bnind)oder 
es  tritt  eine  Hydropleuritis  binzu^  welche  den  Tod  herbeifiilirt. 
Bei  gescbwächten  Personen  ist  Bluthusten  deshalb  als  ein  iibl«^?^  K^ 
eignis  zu  betrachten,  weil  er  einen  Krtifte verfall  begünstigt      i 
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IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Bluthusten  ist  nicht  immer 
sieht,  namentlich  sind  Verwechslungen  mit  Blutungen  aus  der 
läse,  aus  dem  Rachen,  Zahnfleisch,  Kehlkopf  und  aus  der 
^rachea  sowie  mit  Blutbrechen,  Hämatemesis,  möglich. 

Nicht  selten  ereignet  es  sich,  daß  unbemerkt  während  der  Nacht 
eringes  Nasenbluten  eintritt,  welches  nach  hinten  in  den  Schlund  oder 
Lehlkopfseingang  tiioßt,  beim  Erwachen  ausgehustet  wird  und  deshalb  leicht 
dr  Bluthusten  infolge  von  Erkrankungen  der  Bronchien  oder  Lungen  gehalten 
rird.  Man  sollte  es  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  versäumen,  sich  danach  zu  er- 
undigen,  ob  Nasenbluten  früher  vorausgegangen  ist,  oder  ob  das  Sekret  der  Nase 
lutige  Streifen  und  Beimengungen  enthalten  hat.  Vor  allem  muß  man  eine 
Besichtigung  der  Nasengänge  von  vom  und  auch  durch  die  rhinoskopische 
Int  ersuchung  von  hinten  vornehmen. 

Eine  genaue  Besichtigung  der  Schlundgebilde  und  des  Zahn- 
leisches  wird  in  der  Regel  sicher  und  leicht  ergeben,  ob  ein  Auswurf 
rst  innerhalb  der  Mund-  oder  Schlundhöhle  eine  blutige  Beschaffenheit 
rhalten  hat. 

Blutungen  aus  dem  Kehlkopfe  und  aus  der  Luftröhre  werden 
ich  meist  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  erkennen  lassen. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Unterscheidung  zwischen  Blut- 
usten  und  Blut  brechen  sein.  Man  achte  zunächst  darauf,  daß  bei  Blut- 
usten  das  Blut  durch  Husten  und  bei  Blutbrechen  durch  Erbrechen 
ntleert  wird.  Allein  bei  sehr  reichlichem  Bluthusten  tritt  nicht  zu  selten 
Irbrechen  hinzu  und  umgekehrt  fließt  bei  reichlichem  Blutbrechen  öfters 
Hut  in  den  Kehlkopfseingang  und  wird  dann  durch  Husten  nach  außen 
ntfernt.  Das  Aussehen  des  Blutes  ist  bei  Bluthusten  gewöhnlich  hellrot 
nd  arteriell  und  mit  Luftblasen  vermengt,  während  es  bei  Blutbrechen  in  der 
tegel  ein  schwärzliches  und  klumpiges  Aussehen  darbietet.  Sind  jedoch  im 
fagen  größere  arterielle  Gefäße  eröffnet ,  so  wird  auch  bei  einer  Magen- 
»lutung  das  Blut  arterielle  Beschaffenheit  darbieten,  während  es  umgekehrt 
>ei  Bluthusten,  wenn  es  längere  Zeit  in  einer  Höhle  ven^eilt  hat,  schwärz- 
et und  klumpig-luftleer  sein  kann.  -  -  Das  Blut  bei  Bluthusten  besitzt 
ewöhnlich  alkalische  Reaktion,  während  es  bei  Blutbrechen  sauer  reagiert, 
a  es  mit  saurem  Magensaft  vermischt  ist.  Ist  jedoch  die  Magenblutung  sehr 
ledeutend,  so  kann  es  sehr  wohl  geschehen,  daß  der  Magensaft  nicht  aus- 
eicht, um  eine  ümstimmung  der  normalen  Blutreaktion  herbeizuftlhren.  Man 
ekommt  es  alsdann  auch  mit  einer  neutralen  oder  ebenfalls  alkalisch  reagieren- 
en  Flüssigkeit  zu  tun.  -  Reichliche  Beimengungen  von  Nahrungsbestand- 
eilen zum  Blut  sprechen  für  eine  Magen blutung,  Fehlen  von  solchen  für 
iUngenblutung.  Das  Erscheinen  von  schwarzem  (blutigem)  Stuhl  einige 
leit  nach  der  fraglichen  Blutung  spricht  mehr  für  eine  Magenblutung.  — 
!an  bertlcksichtige  auch  die  an  am  nestischen  Angaben,  welche  bei 
Muthusten  auf  eine  Erkrankung  der  Respirationsorgane,  bei  Blutbrechen 
uf  eine  solche  des  Magens  hinweisen  werden.  —  Vor  allem  achte  man 
un  darauf,  ob  sich  an  den  Luftwegen  oder  am  Magen  örtliche  Vcr- 
nderungen  nachweisen  lassen. 

Wenn  die  Diagnose  auf  Bluthusten  sichergestellt  ist ,  so  wird 
lan  zu  entscheiden  haben,  ob  eine  Bronchial-  oder  Lungen- 
Intung  vorliegt.  Diese  Unterscheidung  wird  sich  nicht  immer  mit 
•icherheit  treffen  lassen .  vor  allem  kommt  dabei  die  Ätiologie  in 
tetracht. 
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Sehr  schwierig  ist  endlich  noch  die  Entscheidung  darüber,  ob 
arterielle  oder  kapilläre  Blutung.  Da  diese  Frage  praktisch 
keine  besonders  große  Bedeutung  hat,  so  tut  man  meist  gut  daran,  sie 
offen  zu  lassen,  denn  wenn  man  behauptet  hat,  daß  sich  arterielle 
Blutungen  durch  Reichlichkeit  auszeichneten,  so  ist  dagegen  einzu- 
wenden ,  daß  mitunter  auch  kapilläre  Blutungen  außerordentlich 
lebhaft  und  reichlich  auftreten. 

Begreiflicherweise  hat  es  großen  Wert,  möglichst  früh  zu 
wissen,  ob  ein  Bluthusten  tuberkulösen  Ursprunges  ist.  Es  kommt 
dabei  dem  Nachweise  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurfe  eine  große 
diagnostische  Bedeutung  zu.  Werden  Tuberkelbazillen  im  Auswurf 
nicht  gefunden,  so  käme  noch  die  Tuberkulinreaktion  in  Frage, 
die  man  aber  erst  längere  Zeit,  etwa  6  Wochen  nach  dem  Auftreten 
des  Bluthustens,  vornehmen  darf,  um  nicht  neuen  Bluthusten  zu 
veranlassen.  Auch  für  die  Erkennung  der  Distomiasis  pulmonalis 
wird  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  ent- 
scheidend, ebenso  bei  Lungenechinokokk,  falls  es  gelingt,  im  Aus- 
wurfe Teile  v(m  Echinokokkenmembranen ,  Echinokokkenköpfchen 
oder  Echinokokkenhaken  nachzuweisen. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Bluthusten  in  der  Kegel 
nicht  zu  ungünstig,  soweit  es  sich  um  Lebensgefahr  handelt.  Zwar 
kann  es  geschehen,  daß  eine  reichliche  Blutung  durch  Verstopfung 
der  Bronchial wege  den  Erstickungstod  herbeiführt  oder  durch  Ver- 
blutung tötet,  doch  kommt  ein  solches  Ereignis  nur  selten  vur. 
Nur  dann,  wenn  Bluthusten  mit  einer  Zertrümmerung  von  Lungen- 
gewebe (Apoplexia  pulmonum)  verbunden  ist,  wird  man  die  Vorhe^ 
sage  von  vornherein  ungünstig  zu  stellen  haben. 

Eine  ungünstige  Bedeutung  kommt  dem  Bluthusten  häutig 
dadurch  zu,  daß  das  Grundleiden  ernster  Natur  ist,  namentlich 
dann,  wenn  jugendliche  Personen  ohne  nachweisbare  Schädlichkeit 
an  Bluthusten  erkranken,  sind  meist  die  Luftwege  von  Tuberkulose 
befallen. 

VI,  Therapie.  Unter  Umständen  kann  durch  Verhütungs- 
oder Vorbeugungsmaßregeln,  Prophylaxis,  der  Eintritt  von 
Bluthusten  verhindert  werden.  Kranke,  welche  an  akuten  oder 
chronischen  Entzündungszuständen  der  Respirationsorgane  leiden, 
müssen  vor  Erkältung  und  körperlicher  Anstrengung  bewahrt  werden. 
Heftigen  Hustenreiz  bekämpfe  man  durch  Narkotika.  Bei  Herzkranken 
hüte  man  sich  vor  einem  übermäßigen  und  unüberlegten  Grebrauch 
der  Digitalis,  welchem  man  nicht  ohne  Grund  nachsagt,  daß  sie  die 
Loslösung  von  Herzthroraben  und  Bildung  von  embolischen  Lungen- 
infarkten  begünstige.  Haben  sich  marantische  Thromben  an  peri- 
pheren Venen  entwickelt ,  so  lagere  man  die  betroffene  Extremität 
m()glichst  ruhig  und  taste  nicht  viel  an  dem  Thrombus  herum,  um 
eine  Zerbröcklung  und  darauf  folgende  Embolisierung  von  Lungen- 
arterienästen möglichst  zu  vermeiden.  Furunkel  der  Haut  behandle 
man  mit  Alkohol  oder  Eisumschlägen ,  wodurch  man  der  Bildung 
von  Thromben  am  besten  vorbeugt.  Wöchnerinnen  lasse  man  nicht 
zu  frühzeitig  aufstehen,  denn  mit  Recht  hat  man  betont,  daß  eine 
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beträchtliche  Zahl  von  plötzlichen  Todesfällen  im  Wochenbett  auf 
Rechnung  von  Embolien  in  einem  größeren  Lungenarterienäste  zu 
setzen  ist,  wobei  der  Embolus  von  Venenthromben  des  Beines  oder 
des  Geschlechtsapparates  den  Ausgang  nimmt.  Bei  vikariierendem 
Bluthusten  bestrebe  man  sich,  die  ausgebliebene  Blutung  wieder 
hervorzurufen.  Personen  mit  Lungentuberkulose  sollen  sich  vor 
körperlichen  und  geistigen  Aufregungen  hüten;  ich  kenne  einzelne 
Kranke,  die  regelmäßig  kurz  vor  oder  nach  dem  Beischlaf  von 
schwerem  Bluthusten  befallen  wurden. 

Ist  Bluthusten  eingetreten,  so  ist  die  therapeutische  Aufgabe 
zu  erfüllen,  die  Blutung  zu  stillen.  Man  bringe  den  Kranken  sofort 
in  das  Bett,  spreche  dem  meist  stark  Geängstigten  und  Mutlosen 
Mut  ein  und  mache  ihn  eindringlich  darauf  aufmerksam,  sich  jeder 
körperlichen  Bewegung  und  des  Sprechens  zu  enthalten.  Voll- 
kommenste Ruhe  des  Körpers  und  des  Geistes  ist  ein  notwendiges 
Erfordernis.  Der  Arzt  nehme  von  einer  eingehenden  Untersuchung 
zunächst  Abstand,  namentlich  sind  Perkussionserschütterungen  des 
Brustkorbes  geeignet,  Bluthusten  zu  steigern  oder  gestillten  Bluthusten 
von  neuem  anzuftichen.  Man  darf  dies  um  so  eher  tun,  als  die  thera- 
peutische Aufgabe  bei  allen  Formen  von  Bluthusten  die  gleiche  ist. 

Der  Kranke  enthalte  sich  möglichst  lang  der  Nahrungsauf- 
nahme und  genieße  später  nur  sehr  wenig,  nur  Flüssiges  und  alles 
nur  im  abgekühlten  Zustande,  beispielsweise  Eis  mit  Milch  oder 
Eiswasser.  Man  lege  eine  Eisblase  auf  diejenige  Stelle,  an 
welcher  man  die  Blutung  vermutet,  und  lasse  kleine  Eisstückchen 
herunterschlucken.  Diese  Anordnungen  reichen  für  viele  Kranke 
vollkommen  aus.  Will  man  ein  Hämostatikum  anwenden,  so 
benutze  man  Extractum  Seealis  cornuti  oder  Extractum 
Hydrastis  fluidum.  Von  der  Anwendung  von  Gelatineein- 
spritzungen  (2^/o — 200  cni^)  unter  die  Haut  sah  ich  bisher  keine 
überzeugenden  Wirkungen.  Man  spritze  morgens  und  abends  Extractum 
Seealis  cornuti  anter  die  Brusthaut,  am  zweckmäßigsten  das  Extractum 
Seealis  cornuti  solutum  der  Pharmacopoea  Helvetica  oder  das 
Extractum  Seealis  cornuti  Kelleri  des  Züricher  Kantonsapothekers 
Dr.  Keller  oder  das  Ergotinum  Bombeion,  weil  diese  Präparate  keine 
Entzündungen  der  Haut  hervorrufen,  z.  B.: 

Rp.     Extracti    SeceUis    cornuti  Rp.  Eactracti  Hydrastis 

soluti  Ö'O.  fluidi  10*0. 

nS.    l—2mal    täglich     V,  .^  DS.   Smal   täglich  25 

rravazsche  Spritze,   die  Tropfen  auf  1   Teelöffel 

andere  Hälfte  mit  fV asser  zu  nehmen, 

gefülU. 

Sollte  starker  Hustenreiz  bestehen ,  so  gebe  man  ein  Narkotikum: 

Bp.  MorphinihydrochloriciO'OS  Rp.  Opii  0*02 

Sacchari  S'O  SaccJunri  0'3. 

MFJP  .Divide  in  partes  aequales     .  ^     MFJP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 

Nr.  X.  S.   2stün€Uich   1  Pulver  zu 

I>8.  2stündlich  1  Pulver*  zu  nehmen, 

nehmen. 
Oder:  Rp.   Codeini  phosphorici  0*02 

Sacchari  O'S 
MFr.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
S.  2stiin€llich  1  BtUver  zu  nehmen. 
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Nur  dann,  wenn  die  Blutung  so  reichlich  ist,  daß  die  Bronchial- 
wege verstopft  werden  und  Erstickungsgefahr  eintritt,  fordere  man 
den  Kranken  auf,  kräftig  au  husten  und  reiche  ein  Expektorans,  z.B.: 

Rp.  Acidi  benzoici  0*3 
Cainphorfie  0*05 
Sacchari  0'2. 
MFP.  d.  t.  d.  Kr.  X. 
S.  28tündlich  1  Pulver  zu  nehfnen. 

Auch  kann  die  Tracheotomie  und  Ausräumung  der  Luftw-ege 
notwendig  werden,  falls  Blut  reichlich  im  Kehlkopfraum  oder  in  der 
Luftröhre  angesammelt  ist. 

Ist  kein  Mittel  zur  Hand  und  Not  an  Mann,  so  lasse  man 
einen  oder  mehrere  Teelöffel  voll  Kochsalz  herunterschlucken, 
welches  bei  manchen  Kranken  so  regelmäßig  die  Blutung  stillt,  daß 
die  Hilfe  des  Arztes  gar  nicht  in  Anspruch  genommen  wird.  Wahr- 
scheinlich wirkt  Kochsalz  dadurch  blutstillend,  daß  es  reflektorisch 
die  Gefäßmuskulatur  zur  Zusammenziehung  bringt,  wobei  sich  die 
blutende  Stelle  im  Gefäß  schließt.  Heller  sah  auch  gute  Erfolge  von 
Bromkalium  (1*5,  dreimal  täglich  in  Zuckerwasser). 

Vielfach  sind  Adstringentien  gegen  Bluthusten  in  Gebrauch 
gezogen  worden,  doch  habe  ich  mich  niemals  sicher  von  ihrer  Wirkung 
überzeugt.  Auch  vermag  ich  mir  nicht  gut  vorstellen,  daß  diese 
Mittel  durch  ihre  blutgerinnenden  Eigenschaften  gerade  an  der 
Gefäßwunde  einen  Thrombus  und  dadurch  einen  Gefaßverschlufi 
erzeugen  sollten.  Wir  führen  als  Adstringentien  an  Plumbum  aceti- 
cum,  Acidum  tannicum ,  Alumen,  Radix  Ratanhiae,  Liquor  fem 
sesquichlorati,  Acidum  gallicum  (Watus)  und  Aluminium  aceticum 
solutum,  z.  B. : 

Rp.  Blumhi  acetici  0'05  Rp.  Acidi  tannid  0*2 

Opii  0'02  Codeini  pli08phorici  0*01 

Sacchari  0*3.  oder:        Saccfiari  0*3, 

MFP.  d.  t,  d.  Nr.  A,  MFP.  d.  t.  d.  Xr.  X. 

S.  28tandlich  1  Pulver*  zu  S.  28tündlich  1  Pulver  zu 

nehmen .  neh  men. 

Mehrfach  hat  man  versucht,  Adstringentien  in  Form  von  Inhalationen 
zu  benutzen.  Am  meisten  in  Gebrauch  sind  liösungen  von  Liquor  fern  sesqnichlonti 
(2  0—50:100),  demnächst  von  Alaun  oder  Tannin,  ebenso  stark.  Ich  seibat  bin  keia 
begeisterter  Anhänger  dieser  Behandlungsmethode,  denn  einmal  scheinen  mir  die  dabei 
notwendigen  tiefen  Atmungen  nicht  gleichgültig,  außerdem  liegen  auch  noch  Berichte 
vor .  nach  welchen  infolge  von  solchen  Einatmungen  chronische  Entzündungen  der  Longe» 
auffällig  schnelle  Fortschritte  macht^jn  (Cornü), 

Von  manchen  Ärzten  sind  Balsamica  empfohlen  worden  und 
namentlich  hat  das  Balsamum  Copaivae  in  Almin  einen  warmen  Für- 
sprecher gefunden.  Am  bekanntesten  ist  die  Verbindung  mehrerer 
Balsamica  zu  der  Potio  Choparti,  welche  Wolf  in  folgender  Weise 
vereinfacht  hat : 

Rp.  Balüami  Copaivae, 

Sirupi  Balsami  tolutani, 

Spiritus  aa.  10*0 

Aq.  Mentha^  120*0 

Spiritus  Aetheris  nitrosi  8*0. 

MDS.  Zweimal  täglich  15  cm}  zu  nehmen. 
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Mehrfach  hat  man  Brechmittel  versucht.  Von  neueren  Ärzten 
wollen  Massina  und  Peter  ihre  sichere  Wirkung  erprobt  haben.  Be- 
sonders empfehlenswert  soll  die  zuerst  von  Graves  und  Trousseau 
gepriesene  Radix  Ipecacuanhae  sein. 

Auch  mineralische  Säuren  sind  vielfach  verordnet  worden. 

Von  einigen  Seiten  (Tacke,  Hausmann,  Girard)  sind  subkutane 
Atropininjektionen  (0'0002,  zwei- bis  dreimal  täglich)  empfohlen 
worden. 

Ist  die  Herzbewegung  sehr  beschleunigt,  so  gebe  man  Folia 
Digitalis  (Ol,  3stündlich  1  Pulver). 

Bei  Febris  perniciosa  haemoptoica  halte  man  sich  nicht  mit  Blut- 
stillung auf,  sondern  verordne  große  Gaben  von  Chinin  (10 — 20. 
4  Stunden  vor  dem  zu  erwartenden  Anfall). 

Zuweilen  ist  es  gut,  die  Wirkung  innerer  Mittel  durch  äußere 
Reizmittel  zu  unterstützen.  So  empfahl  M,  Cook  Weiss  Chloro- 
formeinreibungen der  Brust.  Auch  Schröpfköpfe,  Senfteige, 
Vesikantien  und  Blutegel  sind  benutzt  worden.  Vor  einiger  Zeit 
sah  ich  bei  einem  jungen  Italiener,  welcher  bereits  seit  acht  Wochen 
täglich  größere  Mengen  Blutes  ausgeworfen  hatte  und  dagegen  mit 
allen  möglichen  innieren  Mitteln  behandelt  worden  war,  sehr  sclinell 
die  Blutung  stehen,  als  ich  ihm  mehrmals  hintereinander  am  Vor- 
mittage rechts ,  am  Nachmittage  links  einen  sehr  großen  Senfteig 
bis  zu  starker  Rötung  der  Haut  über  die  vordere  Thoraxfläche  legen 
ließ.  Man  kann  es  daher  auch  verstehen,  daß  Taylor  die  Eisblase 
gegen  Lungenblutung  verwirft  und  sie  durch  Tücher  ersetzt  wissen 
will,  welche  in  heißes  Wasser  getaucht  und  dann  auf  den  Thorax 
gelegt  werden. 

V,  Oppolzer  hat  bei  Blutungen ,  welche  immer  und  immer 
wiederkehrten,  einen  kleinen  Aderlaß  empfohlen.  Stokes  wandte 
sogar  wiederholte  Venaesektionen  an. 

Seiz  hat  versucht,  wieder  eine  Behandlungsmethode  zur  Auf- 
nahme zu  bringen,  welche  bereits  Hippokrates  angewendet  hat, 
nämlich  das  Binden  der  Glieder. 

Man  nmschnört  dazu  mit  einem  Gnmmischlauch  oder  auch  mit  Tüchern,  Hosen- 
tragern,  Strumpfbändern  oder  mit  einer  zirka  2  cm  breiten  sogenannten  Arsolinschen 
Schnalle  den  Oberarm  in  der  Gegend  der  Tuberositas  humeri,  die  Unterschenkel  unter 
dem  Knie  oder  die  Oberschenkel  in  der  Mitte  gerade  so  fest,  daß  je  nachdem  der  Badial- 
oder  Femoralpuls  gerade  noch  deutlich  zu  fühlen  ist,  und  läßt  die  Binden  '/4— 1  Stunde 
lang  liegen.  Dadurch  wird  der  venöse  Zufluß  des  Blutes  zum  Herzen  gemindert,  es  nimmt 
auch  der  Druck  im  rechten  Ventrikel  und  im  Pulmonalarteriensystem  ab  und  so  werden 
günstige  Bedingungen  für  eine  Thrombenbildung  im  blutenden  Gefäße  gesetzt. 

Eine  andere  Art  von  mechanischer  Behandlung  einer  Lungen- 
blutung hat  Balz  mit  Erfolg  ausgeführt,  indem  er  durch  einen 
Sandsack  die  kranke  Thoraxseite  beschwerte  und  an  den  Atmungs- 
bewegungen behinderte.  Eine  hartnäckige  Blutung  stand  danach. 

Sollte  durch  Bluthusten  Kräfteverfall  eintreten ,  so  verordne 
man  Exzitantien;  am  häufigsten  kommen  diese  bei  gleichzeitiger 
Lungenzertrümmerung  zur  Anwendung,  z.  B.: 

Rp.  Olei  camphoratae  10' O. 

DS,  2~3Htilndlich  1  Fvavaz8che  SpHtze  voll  stihhutan. 

Hat  die  Blutung  einen  so  bedeutenden  Umfang  angenommen, 
daß  der  Tod  durch  Verblutung  droht,    so  wird  man  die  Gefahr 
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wie  unter  anderen  ähnlichen  Umständen  dadurch  abzuwenden 
suchen ,  daß  man  unter  die  Haut  oder  zentralwärts  in  die  Venen 
sterile  physiologische  Kochsalzlösung  (0'75®/o)  infundiert. 

Nach  gestillter  Blutung  hat  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen, 
einer  Zersetzung  des  noch  in  den  Lungen  zurückbleibenden  Blutes 
möglichst  vorzubeugen.  Man  führe  daher  dem  Kranken  vorsichtig 
frische  Luft  zu,  verordne  innerlich  Myrtol  (0'15  in  Gelatine- 
kapseln,  2stündl.  1  Kapsel)  oder  Oleum  Terebinthinae  (3mal  täglich 
15  Tropfen  in  Milch  zu  nehmen)  und  suche  die  Zimmerluft  durch 
einen  Karbol  spray  (2  :  100)  2mal  am  Tage  zu  desinfizieren. 

2.  Alveoläres  Lungenemphysem.  Emphysema  pulmonum  alveolare 
(Emphysema  pulmonum  vesiculare). 

I.  Anatomische  Teränderungen,  Alveoläres  Lungenemphysem 
beruht  auf  einer  krankhaften  bleibenden  Erweiterung  der 
Alveolengänge  und  Alveolen,  welche  zugleich  mit  Schwund 
der  interalveolären  bindegewebigen  Scheidewände  verbunden  ist. 
Lungenblähung,  also  eine  einfache  Ausdehnung  der  Alveolengänge 
und  Alveolen,  bildet  gewissermaßen  das  Vorstadium  eines  alveolären 
Lungen emphysems.  Aber  man  muß  sich  vor  der  Annahme  hüten,  als 
ob  etwa  jede  Lungenblähung  zu  alveolärem  Lungenemphysem  führte, 
denn  wenn  die  Ursachen,  welche  eine  Blähung  bedingen,  vorüber- 
gehender Natur  sind,  so  wird  sie  meist  rückgängig  und  es  nimmt  die 
Lunge  wieder  ihre  natürliche  Gestalt  an.  Während  das  alveoläre 
Emphysem  der  1  junge  zu  seiner  vollendeten  Entwicklung  gewöhnlich 
eines  langen  Zeitraumes  bedarf  und  einen  Dauerzustand  darstellt, 
hat  man  es  bei  einer  einfachen  Lungenblähung  mit  einem  akuten 
Vorgange  zu  tun.  Erst  dann ,  wenn  sich  eine  akute  Blähung  der 
Lunge  immer  und  immer  wiederholt,  führt  sie  schließlich  zu  alveo- 
lärem Lungenemphysem  über. 

Von  iiiancheu  Ärzten  wird  die  akute  Lungenlähmnng  als  akates  Lungenemphy- 
sem bezeichnet,  ein  Name,  der  nicht  richtig  gewählt  wäre,  wenn  man  daran  f«stiiält 
daß  zum  Begritf  eines  alveolären  Lungenemphysems  auch  der  Schwand  von  Lnngengevebe 
gehört.  Zweckmäßiger  ließe  sich  schon  von  einem  vorübergehenden  (transitorischeo) 
nnd  bleibenden  (persistierenden)  Lungenemphysem  sprechen,  doch  wfirdeMcb 
diese  Bezeichnung  allein  auf  die  Ausdehnung  der  Lufträume  R&cksicht  nehmen.  FIr 
verfehlt  halte  ich  die  Benennung  Volumen  pulmonis  acutum  statt  LungenblähoB^, 
denn  auch  beim  vesikulären  Lungenemphysem  und  bei  der  Lungenhypertiophie  hat  sich 
der  Umfang  der  Lungen  vergrößert. 

Man  X)flegt  zwei  Formen  von  alveolärem  Lungenemphysem  zo 
unterscheiden,  das  substantielle  (substantive)  und  das  vikariie- 
rende (kompensatorische)  Lungenemphysem.  Beim  vikariieren- 
den Lungenemphysem  haben  sich  die  Alveolengänge  und  Lungen- 
alveolen  dauernd  erweitert,  weil  einzelne  Teile  der  Lunge  von  dö* 
Atmung  ausgeschlossen  wurden  und  nun  andere  durch  Erweiterung 
die  Aufgabe  der  untätigen  mit  zu  übernehmen  suchten.  Äußerlich 
spricht  sich  der  Unterschied  zwischen  beiden  Emphysemarten  in  der 
Regel  dadurch  aus ,  daß  das  substantielle  Lungenemphysem  beid« 
Lungen  in  ausgedehnter  Weise  betrifft,  während  sich  das  vikari- 
ierende nur  auf  kleinere  Abschnitte  beschränkt.  Es  ist  also  das  sub- 
stantielle alveoläre  liungenemphysem  meist  ein  diffuses  oder  totales 
und  das  vikariierende  ein  umschriebenes  oder  lokales. 
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In  Aussehen  und  sonstigen  Eigenschaften  freilich  stimmen  beide 
Arten  von  alveolärem  Lungenemphysem  miteinander  überein. 

Emphysematöse  Lungenteil^  sehen  blaß,  hellrosa,  pigment- 
und  blutarm  und  trocken  aus  und  geben  bei  Druck  zwischen  den 
Fingern  ein  sehr  geringes  oder  gar  kein  knisterndes  Gefühl.  Dabei 
hat  man  die  Empfindung,  als  ob  man  ein  gespanntes  Luftkissen 
betastete,  eine  Empfindung,  welche  auch  als  flockig,  flaumig  oder 
wollig  bezeichnet  wird.  Beim  Durchschneiden  der  Lungen  fallen 
zwar  die  emphysematösen  Abschnitte  zusammen,  doch  entweicht  die 
Luft  nicht  wie  unter  gesunden  Verhältnissen  unter  zischendem  Ge- 
räusch. Auf  der  Schnittfläche  der  Lungen  nimmt  man  auffällig  große 
Lufträume  wahr,  welche  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes 
bis  zur  Größe  eines  Taubeneies  und  darüber  hinaus  schwanken. 
Selbstverständlich  können  Lufträume  größeren  Umfanges  nur  da- 
durch entstehen,  daß  stark  erweiterte  Alveolengänge  miteinander 
verschmolzen  sind.  Wenn  die  Lehrbücher  der  praktischen  Medizin 
meist  von  einer  Erweiterung  der  Infundibula  berichten,  so  muß 
darauf  verwiesen  werden ,  daß  die  Bezeichnung  Infundibula  in  der 
heutigen  Histologie  gar  nicht  mehr  im  Gebrauche  ist  oder  höchstens 
für  die  blinden  Enden  der  Alveolengänge  benutzt  wird.  Zuweilen 
stülpen  sich  einzelne  Erweiterungen  unter  der  Pulmonalpleura  als 
durchsichtige  blasige  und  kugelige  Hcrvorbucklungen  nach  außen, 
die  von  dem  Umfange  einer  Erbse  bis  zu  demjenigen  einer  Walnuß 
und  sogar  darüber  hinaus  anwachsen  können  und  mitunter  nur 
mittelst  eines  dünnen  Stieles  mit  der  Lunge  zusammenhängen. 

Eine  genauere  Beobachtung  lehrt,  daß  sich  alveoläres  Lungen- 
eraphysem  mit  Vorliebe  an  ganz  bestimmten  Gegenden  der  Lungen 
entwickelt.  Besonders  oft  und  ausgesprochen  tritt  es  an  dem  vor- 
deren medianen  und  am  unteren  Lungenrande  auf,  so  daß  die  Lungen- 
ränder nicht  scharf  und  spitz  auslaufen,  sondern  gewulstet,  stumpf- 
randig  und  abgerundet  erscheinen.  Auch  der  Processus  lingualis  der 
linken  Lunge  zeigt  sehr  häufig  emphysematöse  Veränderungen.  Man 
triift  alveoläres  Lungenemphysem  in  besonders  hochgradiger  Ent- 
wicklung auch  noch  am  Oberlappen  der  Lungen  an.  Hier  gelangt 
es  meist  wieder  auf  der  vorderen  konvexen  Fläche  zur  höchsten 
Ausbildung.  Auch  hält  es  sich  fast  immer  an  die  peripheren  Lungen- 
schichten, während  es  in  der  Tiefe  gar  nicht  oder  doch  nur  in 
geringerem  Grade  zu  finden  ist. 

Um  die  histologischen  Veränderungen  in  den  Langen  bei  alveolärem 
Emphysem  kennen  zu  lernen,  empfelilen  sich  Untersnchnngen  sowohl  an  aufgeblasenen  und 
getrockneten  als  auch  an  frischen  Lungen.  Macht  man  von  geblähten  und  getrockneten 
Emphyspmlnngen  feine  Flächenschnitte  und  läßt  diese  in  Wasser  schwimmen,  so  erkennt 
man  mit  unbewaffnetem  Auge  und  noch  besser  bei  Lupen vergrößening  ungewöhnlich  große 
Hohlräume  in  der  Lunge,  von  deren  Wänden  aus  vielfach  niedrige  Vorsprünge  in  den 
freien  Baum  hineinragen,  tiberreste  der  zum  Teil  geschwundenen  Alveolarsepta.  Auch 
wird  man  an  diesen  Vorsprängen  stellenweise  verschlossene  Gefäße  wahrnehmen.  Manche 
Vorsprftnge  erscheinen  auffällig  stark  schwarz  gefärbt. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  Reihenschnitten  wird  man  sehr  bald  zu 
der  Ansicht  gelangen,  daß  die  Lungeuveränderungen  mit  einer  Erweiterung  der  Alveolen- 
gänge anheben,  an  welche  sich  eine  Erweiterung  der  Alveolen  selbst  anschließt.  Die 
erste  Ausweitung  pflegen  die  interkapillaren  Stellen  der  Lungenalveolen  zu  erleiden.  Je 
mehr  letztere  an  Umfang  zunehmen,  um  so  beträchtlicher  müssen  die  Scheidewände 
zwischen  den  einzelnen  Alveolen  an  Höhe  geringer  werden.  Nach  v.  Han^efnann  nehmen 
an    der  Ausweitung   der  Lungenalveolen   namentlich  jene  Poren   oder  Stomata  teil,   die 
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Äwisehen  betiaehfaarfen  Lungen atveoltin  getegen  siod,  Gebilde  ireilicli,  doren  Vorhandpi* 
s*in  von  uiancbeni  aDgeselien«?n  Oistolo^en  uocb  Jmintr  angezweifelt  irird.  Mit  znnelmi^n.' 
AQHweittmg  geben  die  Alveolen  wand«  allroabUcb  zugrunde,  so  daü  mehrere  AJrefikn 
einen  gemeinsamen  Kaum  ^q^ammenflieGen.  Auf  diese  Weise  waridelt  sich  schließ  lieb 
vielkanimedg»  Alveolengaug  in  eineu  einzigen  Ranui  utn.   Dieser  bebüU  zuaäcb^t  u 
eine    kegelförmige  Forni    bei,    spät  er  bin  aber  ändert  sich  diese   in   eine    mehr  kngUj 
Gestalt  uro, 

Nimmt  die  Anadehnung  der  stark  veränderten  Alv^»laigäiiga  nock  weiter  za, 
kiiDimt  es  zu  Verdünnung  und  Schwund  der  eliittischeo  Fugemelxe,  wekbe  in  dea  Suheiii 
wänden   zwischen  benachbarten  Alveolpngängtu  gelegen  sind*  Is  wiederholt  sich  hier! 
der  gleiche  Vorgang,  weh^her  vorbin   von  di*ü  Alveolarsejitis  bescbrieben   wurde,  so  di 
zwei  oder  mehrere  Alvei>len§tftnge  zu  grölleren  Hüblräamen  mitetnaiider  verschmelzen. 

Unter    den   einzelnen  GewebBteiien  der  Lnngen    kommen  Veranderangen    an  d 
Alveolarepitbelien,  an  dem  elastiEchen  Grandgewebe,  an  den  BlntgefäOen  und  selbst 
den  glatten  MaskellaBern  in  Betracht. 

L)ie  Alveolarepithelien  lassen  sehr  gewobullch  in  näcbiter  Umgebang  d 
Kerne  Anhäufungen  von  Fettkomchen  erkennen*  Jio  daß  die  ZeUei  ftehr  viel  deotlictrt 
bIb  an  gesunden  Lungen  hervortreten.  Es  sind  dies  wohl  Veränderungen,  welche  einvin 
späteren  Sfbwundfi  der  EpitbelzeUen  voranÄKeben.  Man  mnQ  sieb  jedoch  bei  der  mikm* 
akopi^^cben  UntersoLbung  biiten,  alle^  das  fui  Epithelzellen  anzaspreclieD ,  was  in  der 
Umgebunit  von  Kernen  eine  Anbänfnng  feinster  Fettkdmehen  zeigt.  Itetgleichen  komoit 
auch  an  den  Endothel  kernen  der  Blatgefaße  und  au  den  Bindegewebszellen  des  LuniJcB^ 
gewebea  vor,  welche  bei  den  emphysema tosen  Veränderungen  ebenfalls  der  AtToiibit-  flod 
dem  Schwunde  erlipgen.  Kläsi  beschrieb  eine  Vermebrnng  der  Zellkerne  in  den  Kpjthtl 
Äelten.  Die  Epithohellen  sollen  sich  von  ihren  KitileJHteu  und  vön  der  Wand  der  Lsnro' 
kapi Haren  loslösen  nnd  dann  ?.u  KÖmerhanfen  entarten, 

Vilttmit\  faßte  die  beschriebenen  Veränderungen  als  hypertrophisebe  und  bi^pif^ 
pliLi^tiscbe  Zuslünd«    auf    und  verlegte  sie  sümtlieh  in  die  Eindegewebszellen  der  alvi*» 
iaren  Septa^  weil   er  irrtümlich  das  Vorhandensein    eines  AlveolarepitUeU  leuguete    fJi 
stellte  die  sehr  i^ewagte  Hypothese  a«f,  daß  eine  H^vpertrophie  dieser  Zellen  eine  D^; 
unng  nnd  Umfangszn nähme  der  Alveolarwände  bedinge,  welche  ihrerseits  zn  alvi 
Lnngenemphjsem  führten.  Von  den  Angaben  von  Viilemm  bleibt  das  als  richtig  bestt^feti 
daä  man  in  den  iuterlnbulären  Septis   eine  Vermehrung  der  Bind rgewebszellen   aatrif 
doch  ist  die^e  nach  meiner  Erfabrnng  kein  regelmäßiges  Vorkommnis. 

Die  Veränderungen  an  dem  elastischen  Gewebe  derLungeu  sind 
ders  eingeh*jnd  von  Eppinger  untersucht  worden.  Eppint/fr  beschrieb,   daÜ  zuna 
leinsten  elastischen  Fasern  schwinden^  so  daü  die  elastischen  FusernetÄe  einen 
Uch  einfacheren  Han  erhalten.  Erst  späterhin  kommen  die  gröberen  Fasern  an  die 
Es    soHt*m    sich   an    ihnen    Spalten  bilden,    die  ich    imcb   auf  eigrenen   Präparaten 
sehr   scharf    ausgesprochenen  querspalten    Ünde,    namentlich   auf  Pröparaten,    die  m 
Wti(teirtsi  Fucbslnlösnng   g<ifärbt  wtiren.    Um   »egehnäflige   Befunde     freiUcb   handelt 
sich  dabei  nicht  und  darans  tnüchfe  ich  es  erklären,  daß  e.  fhtnsrm&nn  not]   * '    " 
tf'  Spatifhoiz  ihr  Vorkommen    überhaupt   in  Abrede   gestellt  haben.  Alle  Vet 
schienen   Kppinger  dafür  zu  sprechen,  daß  man  es  mit  den  Jnlgeü  einer 
Zerrung  za  tun  habe. 

Bei  den  beschriebenen  Vorgängen  werden  die  L  o  n  g  e  n  k  a  p  i  H  a  r  e  n  b •*-,'* 
weise  nicht  unberührt  bleiben,  haah^ohit  untersuchte  diese  teils  »ach  1^' 
Blutgefäße  mit  gefärbten  Massen,  teils  nach  Silberimprägnalion.  Durch  lt!t?ji 
fand  er,  daß  di©  Endothelzeichnnng  stellenweise  fehlte  und  daß  hier  das  iie; 
feiukcirni^es  Ansiseben  darbot.  An  diesen  Stellen  kam  es  znr  Anhnufnij^  .^ 
Blotköjperchen  nnd  stur  Tbrombenbildwng.  Die  verstopften  Ge  faß  bezirke  . 
Entartnng  nnd  gehen  scblieMch  vullkommen  zugrunde.  Man  öudet  al^c 
»ehr  sparsam,  weitmascbig  nnd  von  antfalUg  geradem  Verlaof  Isüak^ohn  sochie  tili 
Gefäß  Veränderungen  als  den  Ansgnngsptinkt  des  alveolären  Lunge  netoph\^«rnis 
stellen^  jedenfalls  müssen  ?ie  auf  den  Atniungsvoi^ang  vivn  sehr  grt^üfim  KjnÖu^ir  <«Ji 
nnd  auch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete  der  Fulmonalarterie  wichtige  Itöckwiritan^i 
unsdhen.  Auf  eigpuen  Präparaten  ist  mir  mehrfach  aufgefallen,  daÖ  aueb  grite«  «<*• 
ritiUe  LungengefäÜe  erhebliche  Veränderungen  darboten.  So  bewahre  irb  in  nicinefSÄBÄ- 
lung  Präparate  von  einer  emphysematüsen  Lunge  auf ^  an  f  welcher  eine  sehr  m: 
Endarteriitis  prtdiferans  zn  erkennen  sst,  die  ttellenwelse  fast  zum  VerscIdnS 
GefäQstellen  getVibrt  hat. 

Itimijhimh  zeigte,    daß  sich   an  Stelle  von  untergegangeneu    Ue^Obahnen 
Verbindungswege  erößnen^  wodurch  unter  anderem  die  Arteriae  pulmonales  mit  deo  »»** 
bronchiales  in  innigere  Verbindungen  treten  ► 
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Bei  alveolärem  LnngeDemphysem  infolge  von  Staanngskatarrh  der  Bronchien, 
wie  es  bei  Herzkranken  vorkommt,  beschrieb  GrawitZy  daß  sich  die  emphysematösen 
Longenverändernngen  dnrch  eine  Art  von  ödem  einleiteten,  welches  das  Lnngenpigment 
gewissermaßen  heransschwemmt  and  die  erkrankten  Langenabschnitte  dadurch  pigment- 
arm macht.  Er  spricht  in  solchen  Fällen  Von  einem  h ydropischen  Langenemphysem. 

Rindfleisch  fand  in  emphysematösen  Langen  Hypertrophie' der  glatten  Maskel- 
fasern  in  der  Wand  der  feineren  Bronchien,  während  6'oZ6er^  freilich  gerade  einen 
Schwand  derselben  behauptet. 

Bei  alten  Leaten  bilden  sich  infolge  von  seniler  Atrophie  Lnngenveränderangen 
aas,  welche  man  wegen  einer  gewissen  Ähnlichkeit  mit  dem  alveolären  Emphysem  als 
Emphysema  pulmonum  senile  bezeichnet  hat.  Der  Bildungsvorgang  unterscheidet 
sich  jedoch  von  dem  wahren  alveolären  Langenemphysem  dadurch,  daß  das  Vorstadium 
der  Lungenblähung  fehlt.  Die  Veränderung  setzt  von  Anfang  an  mit  atrophischen  Ver- 
engen an  den  alveolären  Scheidewänden  und  späterhin  auch  an  denjenigen  der  Alveolen- 
gänge  ein,  deren  vorgeschrittener  Schwund  nun  ebenfalls  zur  Bildung  von  ungewöhnlich 
großen  Lufträumen  fuhrt.  Weil  hier  aber  kein  Stadium  der  Lungenblähung  vorausgeht, 
80  ist  die  veränderte  Lunge  nicht  umfangreicher,  sondern  meist  kleiner  als  gewöhnlich. 

Hat  man  es  mit  einem  substantiellen  alveolären  Lungenemphysem 
zu  tun,  so  ist  der  Leichenbefund  ein  sehr  bezeichnender  und  leicht 
erkennbarer. 

Der  Thorax  erscheint  auffällig  gewölbt  und  beiderseits  ekta- 
tisch  oder  faßförmig.  Rippenkorpel  verdickt  und  teilweise  verkalkt. 

Die  medianen  Lungenränder  überdecken  den  Herzbeutel 
vollkommen  oder  fast  vollständig,  wobei  namentlich  der  linke  Lungen- 
rand sich  stark  medianwärts  vorgeschoben  hat.  fast  bis  zur  Berüh- 
rung mit  dem  rechten.  Untere  Lungenränder  und  Zwerchfell  stehen 
ungewöhnlich  tief;  es  ist  also  der  ganze  Umfang  der  Lungen  mehr 
oder  minder  beträchtlich  gewachsen. 

Die  Lungen  sinken  nach  Eröffnung  des  Thorax  nur  wenig 
zusammen.  Besteht  neben  alveolärem  Lungenemphysem  noch  Katarrh 
in  den  feineren  Bronchien,  so  können  sie  sogar  aus  dem  Thoraxraum 
etwas  heraustreten,  weil  die  Luft  in  den  Lungenalveolen  durch  die 
verstopften  Bronchien  abgesperrt  war,  die  Lungen  sich  aber  im  ge- 
schlossenen Brustkorb  nicht  dementsprechend  ausdehnen  konnten.  Zu- 
gleich bieten  sie  jene  blaßrote  und  flaumige  Beschaffenheit  dar, 
welche  im  vorausgehenden  bereits  geschildert  Avorden  ist. 

Die  Bronchialschleimhaut  befindet  sich  fast  immer  im  Zu- 
stande chronischen  Katarrhs,  ist  also  von  braunroter  Farbe,  vielfach 
geschwellt  und  reichlich  mit  schleimig-eitrigen  Massen  bedeckt. 

BindfleiseJi  machte  auf  Verkürzung  und  Verdickung  der  Bronchien,  namentlich 
an  ihrer  Teilangsstelle  aufmerksam.  Er  bringt  diese  mit  einer  Abnahme  der  Lungen- 
elastizität infolge  des  Emphysems  in  Zusammenhang,  wodurch  es  ermöglicht  werde, 
daß  sich  die  Bronchien  gegen  die  Lungenwurzel  hin  zurückzögen. 

Das  Herz  liegt  tiefer  als  gewöhnlich,  hat  zugleich  eine  mehr 
horizontale  Lage  angenommen  und  vorwiegend  sind  rechter  Ventrikel 
und  rechter  Vorhof  nach  vorn  gerichtet.  Die  eben  genannten  Herz- 
abschnitte sind  prall  mit  Blut  gefüllt.  Rechter  Ventrikel  und  rechter 
"Vorhof  erscheinen  erweitert  und  in  ihrer  Muskulatur,  verdickt,  was 
besonders  am  Conus  arteriae  pulmonalis  auffällig  zu  sein  pflegt. 
Oft  ist  auch  der  linke  Ventrikel  dilatiert  und  hypertrophisch,  ent- 
weder weil  die  Aorta  sklerotisch  ist,  oder  weil  längere  Zeit  Stauungs- 
erscheinungen dem  Tode  vorausgegangen  waren.  Die  Muskulatur 
des  Herzens  ist  bald  braunrot,  bald  stellenweise  infolge  von  Verfettung 
von  Muskelfasern  hellgelb  gestrichelt  und  gesprenkelt. 
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Aus  den  Hohlvenen  entleert  sich  reichlich  Blut,  welches 
meist  schwärzliches  Aussehen  darbietet. 

Da  Emphysemati ker  häufig  unter  Erscheinungen  von  Herz- 
muskelinsuffizienz zugrunde  gehen,  so  bieten  namentlich  die  Bauch- 
eingeweide oft  die  Veränderungen  von  Stauungsorganen  dar. 

An  der  Milz  findet  man  häufig  Zeichen  von  Stauungsmilz, 
welche  sich  in  leichter  Vergrößerung  und  überreicher  Entwicklung 
des  trabekulären  Bindegewebes  äußern.  Auch  an  der  Leber  werden 
häufig  Stauungserscheinungen  angetroffen:  starke  venöse  Hyperämie 
und  Vergrößerung  in  der.  ersten  Zeit,  sogenannte  zyanotische 
Muskatnußleber,  späterhin  Verkleinerung  und  Schrumpfungsvor- 
gänge, also  atrophische  Muskatnußleber.  Auf  der  Magendarm- 
schleimhaut werden  Schwellung  und  katarrhalische  Veränderungen 
beobachtet.  Auch  Erweiterungen  der  hämorrhoidalen  Venen 
sind  nicht  seltene  Befunde.  An  den  Nieren  lassen  sich  als  Zeichen 
von  Stauung  Vergrößerung  und  dunkelrote  Färbung  erkennen,  zn 
welchen  sich  nach  einiger  Zeit  Bindegewebswucherung  und  Schrum- 
pfungsvorgänge hinzugesellen. 

Das  vikariierende  alveoläre  Lungenemphysem  ist  stets 
ein  beschränktes.  Oft  trifft  man  es  nur  an  den  Lungenrändern  an, 
namentlich  am  unteren  oder  vorderen  medianen  Lungenrand.  Frei- 
lich kann  es  auch  als  halbseitiges  totales  Lungenemphysem  auf- 
treten, dann  nämlich,  wenn  die  andere  Lunge  vollkonunen  oder  fast 
vollständig  an  der  Atmung  behindert  ist.  Neben  emphysematosen 
Lungenstellen  wird  man  vielfach  andere  antreffen,  die  atelektatisch 
oder  entzündet  oder  sonstwie  verändert  sind. 

IL  Ätiologie.  Das  substantielle  (Substantive)  vesikuläre 
Lungenemphysem  ist  erfahrungsgemäß  vornehmlich  eine  Krank- 
heit des  vorgerückten  L^ebensalters.  Bei  Kindern  und  Personen 
vor  dem  20sten  Lebensjahre  wird  man  es  nur  selten  beobachten, 
während  es  jenseits  des  HO— 40sten  Lebensjahres  sehr  oft  zur  Ent- 
wicklung gelangt. 

Man  trifft  es  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  an, 
weil  Männer  durch  ihren  Beruf  um  vieles  mehr  solchen  Schädigungen 
ausgesetzt  sind,  welche  zu  alveolärem  Lungenemphysem  fuhren. 

Auch  klimatische  Einflüsse  bestehen  in  unverkennbarer 
Weise.  In  nördlich  gelegenen  und  rauhen  Ländern  kommt  alveoläres 
Lungenemphysem  häufiger  als  in  Gegenden  mit  gleichmäßiger  Wärme 
vor.  Nicht  als  ob  das  Klima  einen  unmittelbaren  Einfluß  auf  die 
Krankheit  hätte,  aber  man  begegnet  Hustenkrankheiten  an  kalten 
Orten  besonders  oft  und  diese  leisten  der  Entstehung  von  alveolärem 
liungenemphysem   in    ausgesprochener  Weise  Vorschub. 

Von  manchen  Ärzten  wird  der  Erblichkeit  eine  ursächliche  Be- 
deutung beigemessen;  jedcnfiiUs  trifft  man  Familien  an,  in  welchen  Groß- 
eltern ,  Eltern  und  Enkel  an  alveolärem  Lungenempbysem  leiden.  Jedoch 
will  es  mir  vorkommen,  als  ob  hier  nicht  die  Disposition  zu  alveolärem 
Lungenemphysem,  sondern  zu  Ilustenkrankheiten  ererbt  wurde,  welche 
ihrerseits  erst  seknndilr  Lungenemphyseni  erzeugten. 

Anch  hat  man  zuweilen  von  einem  angebornen  Lnngenemphysem  gesprochei. 
Diese  Ansdrucksweise  ist  falsch,  denn  eine  Longe  kann  nnr  dann  emphysematös  verdea, 
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enn  sie  geatmet  und  ein  Vorstadinm  der  LoDgenblähang  durchgemacht  hat.  Bei  dem 
»genannten  angeborenen  Lungenempliysem  dagegen  handelt  es  sich  om  gewisse  hypo- 
astische ,  also  nicht  am  rückgängig  gewordene ,  sondern  nm  auf  anvollkommener  Ent- 
icklnngsstafe  stehen  gebliebene  Zustände,  welche  zar  Bildung  großer  infundibulärer 
id  alveolärer  Räume  geführt  haben. 

Kaum  jemals  entsteht  alveoläres  Lungenempliysem,  ohne  daß 
törungen  der  Atmungsmechanik  und  meist  auch  Erkrankungen 
es  Respirationsapparates  vorausgegangen  sind. 

Die  häufigste  Ursache  geben  Katarrhe  der  feineren  Bron- 
hien  ab.  Schon  Laennec ,  welchem  man  die  ersten  eingehenden 
tudien  über  alveoläres  Lungenemphysem  verdankt,  hat  den  Catarrhus 
ccus  der  feineren  Bronchien  als  Hauptveranlassung  für  alveoläres 
nngenemphysem  beschuldigt,  aber  es  kann  auch  jeder  andere  chro- 
Lsche  Bronchialkatarrh  zu  alveolärem  Lungenemphysem  führen.  Es 
;t  daher  nicht  wunderbar,  daß  alveoläres  Lungenemphysem  zu  den 
ewerbekrankheiten  gehört  und  sich  bei  solchen  Berufen  häufig 
instellt,  die  mit  Staubeinatmung  verbunden  sind,  z.  B.  bei  Müllern, 
►ackern,  Steinhauern,  Bürstenmachern,  Kürschnern.  Nicht  selten  leiden 
'rediger,  Lehrer,  Offiziere,  Redner  an  alveolärem  Lungenemphysem, 
enn  diese  Stände  erkranken  auch  häufig  an  chronischem  Bronchial- 
atarrh.  Auch  Säufer  und  Raucher  werden  häufig  von  alveolärem 
mngenemphysem  betroffen ,  weil  sie  ebenfalls  oft  an  chronischem 
Ironchialkatarrh  erkranken.  Nicht  selten  schließt  sich  alveoläres 
lungenemphysem  an  Stauungskatarrhe  der  Bronchien  an,  wie  sie  bei 
[erzkranken  so  häufig  vorkommen.  Mitunter  ist  Arteriosklerose 
er  Ausgangspunkt  eines  alveolären  Lungenemphyseras,  die  zuerst 
a  Veränderungen  des  Herzmuskels  und  dann  zu  Stauungskatarrhen 
1  den  Bronchien  und  zu  alveolärom  Lungenemphysem  führt.  Häufig 
ildet  sich  alveoläres  Lungenemphysem  im  Verlaufe  von  Bronchial- 
sthma  aus.  Unter  Infektionskrankheiten  ist  namentlich  der 
Keuchhusten  als  eine  nicht  seltene  Ursache  für  chronischen  Bronchial- 
atarrh  und  alveoläres  Lungenemphysem  zu  nennen. 

Auch  Verengerungen  der  Bronchien,  bedingt  durch 
truma,  Fremdkörper,  fibrinöse  Ausschvvitzungen  oder  ähnliches,  gelten 
lit  Recht  als  Veranlassung  für  alveoläres  Lungenemphysem. 

Sandmann  behauptet,  daB  auch  Stenose  der  Nase  eine  hänfige  Ursache  von 
Iveolärem  Lungenemphysem  sei,  auch  weon  damit  keine  Bronchialstenose  verbanden  ist. 

Demnächst  reihen  sich  lang  anhaltende  und  wiederholte  Preß- 
ewegungen  als  sehr  verbreitete  Ursachen  für  alveoläres  Lungen- 
mphysem  an.  Man  beobachtet  es  daher  bei  Trompeten-,  Klarinetten- 
nd  anderen  Bläsern,  beim  häufigen  Blasen  des  Lötrohres,  beim  Heben 
jhwerer  Lasten ,  bei  übermäßigem  Treppen-  und  Bergsteigen ,  bei 
ahaltender  Stuhlverstopfung  und  anhaltendem  Schreien  und  Singen 
Smphysem  der  Sänger).  Auch  hat  man  infolge  von  Pressen  bei 
inger  Geburt  und  durch  Lachkrämpfe  alveoläres  Lungenemphysem 
itstehen  gesehen. 

Bei  asphyktischen  Neugebornen ,  bei  welchen  man  gezwungen 
ar,  durch  Lufteinblasen  die  Atmung  künstlich  zu  unterhalten, 
►11  man  mitunter  durch  zu  starkes  Luftein  blasen  alveoläres  Lungen- 
nphysem  hervorgerufen  haben. 

Einem  vikariierenden  oder  kompensatorischen  alveo- 
tren  Lungenemphysem  begegnet- man  bei  vielen  Erkrankungen 
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der  Lungen,  beispielweise  bei  katarrhalischer j  fibrinöser  und  int**r- 
stitioller  Lungenentzündung,  bei  Kompression  der  Lungen  durdi 
pleurale  Exsudate  oder  durch  Perikarditis,  starke  Herzdilatatini] 
oder  Aneurysmen  der  Aorta  oder  Pulmonalarterie,  bei  Media^tiüai- 
tumoren  und  Verbildung  des  Brustraumes  infolge  von  Wirbelsäulen- 
verkrümmung. Auch  gehört  hierher  dasjenige  Lungenemphysem, 
welches  nicht  selten  neben  pleuritischen  Adhiisinnen  gefunden  wird- 
Mrtn  tlnrf  nicht  glauben ,  daß  sich  substantielles  und  vikariierfiide?' 
Luug;eiieinpliyt^em  nusBchlösseii.  Besteht  beispiclsw'eise  ein  ausgebreileter  oder 
herdwci.se  vcHeilter  Kntarrb  der  foineren  Broncbieu,  hj  siud  ui  deni  Bezirk 
der  katü-rrhaliscb  erkniiikteii  Stellen  die  not'b  zu  bespret^bemleu  Beding-uuseu 
für  ein  ?^iibstant(elles  Empbysßm  gegeben ,  wäbrend  in  dem  anverseh! 
Abschnitte  der  Lungen  vikaniereüiie>sEmpbysenj  zur  Ausbildung  gelangen  kjii 

Viel  nmsintteQ  M  die  Entatähnug  oder  die  Patliogeuese  des  a1ri;olir 
Lu  n  j^en  tsin  p  li  y  3 em  s.  Es  ateben  sich  hier  zunächst  zwm  Annabmun  ^c-genftbefr,  ^eJcb«  m 
km^  als  mecbauische  nnd  nutritive  Anschauuiig  bezeichneu  ksi-ien. 

Die  niechaniäiiho  Theorie  behauptet,  d»U  eine  Erhöh ö  Eg  dujt  Lnftdrurk 
in  den  Alveolen  uad  Älveolargiingen  zu  einem  alveolären  Lungeaeniphyi^eni  fühtt,  w4lirc 
öÄcJi  der  nutritiven  Theorie  KmährnngsstÖrrnngen  im  Lnugeögewebe  emphyaematt?^  Vi 
änderungen  einleiten  sollt?«,  nnd  es  wnrde  b*freiis  im  voran^gehendea  her^orgehobea,  d»C 
VtUemin  eine  von  ihm  wU  Hyperplasifl   der  Bindeg^eweb^^zelten    der  Lnu^  i   r>^ 
deutete  Yeiiinderung  und  ht^ak^hn  Erkrank tjugeo  an  den  Blutj^efäßen  als  t.<M 
den  Vtjrgang  beschaldigeo^  wahrend  Ktüßi  VeräwdeniDgen  d**r  A 1  v  e o  1  ft  r  e  p  i  t h  e  l  i 
en^te  Verändening   Jwi    alveolärem  Liingenemphyseni   tinniaiiiiT,    Freund  wollte  <i 
stehnng  des  alveohiren  Lungeuemphysems  aus  einer  Hyp er trüphiederKippenkt 
mit  nauhf(*lgetider  VerknÜcheruüg  erklären,  wtibei  der  Thora\  in  eine  primfire  stau«  1.*' 
Weiterung  gerate,  welcher  sich  die  Lnugen  atizupai^sen  hätten. 

Wenn  Lani)e  das  alveoläre  Lnngenemphysem  von  I[inervationsstt"*rniigf a  der 
Longen  herj^i^leitet  bot»  ^q  iicheint  mir  dieser  Ansicht  jede  tutsächliehe  üoindJa^ 
zu  fehlen. 

Es  dörfte  der  Beftclitnng  nicht  unwert  sein,  daß  die  praktischen  Anetc  fast 
Aasnahme  an  der  me<^hanischeQ  Entatehnngsweise  des  alveolären  Luugenempbyi!t?i»s 
halten,  während  gerade  puthwlugische  Anatomen  sich  der  nutritiven  Theorie  ^agcneigt  hi 
und  die  Erklärung  dator  ist  für  mich  darin  gelegen,  daß    sich  df*r  pathdogisdio  Aj»i 
gern   an   seineo  histf dogischen  Befund  anklammert  nnd  von  den  Vorpüugen  ini  liehea  «ift 
gar  nichts  erfahrt.  Wer  dje  Entwicklung  eicies  alveolären  Lungeneiitphy»eiin&  ver 
den  kann  eä  kaum  zweil'«]huft  sein,  daO  der  erhöhte  Tinftdrack  in  den  Luftwegen 
Entatebung   von   eotseheide tider  Bedeutnng   sein    muß,   nnd    dafür   spricht   na 
meines  Erachtens    das  Vorkommen  einer  reinen  Lnngenblähnng  als  Vonätadinm.  t^ 
iindcrungen  des  Lnngengewebea  fasse  ich  demnach  ab  Folge  der^  überm  •Cii'-?i  Suam 
und   Dehnung   der  Wand    der  Alveolen    und  Alveolargünge   iuf,  und    d 
namentlich  anch  noch  zu  sprechen,  dtißtlieseVeräudej-anicen  beiden  versfi  k^  ^ 

Sfihr  vcrachieden  stnrk  adK^rebildet  f^ind,  WftrauH  sich  erklärt,  da0  di«  Belund«  ^iir  t» 
geseheiier  und  erfahrener  Anatomen    nicht  immer   miteinander   über«  in  st  im  mm   ki^aiM*^ 
Immerhin  ist  es  für  mich  sehr  wahrscheinlich,   daß  die  sekundären   Veränderang^'n 
Lungen gewebes  die  Widerstandsfähigkeit  des  Lungengewebes    verjiiindern    uiid    üud 
recht  einer  ungewöhnlichen    Erweiteruui;   der   Lnftraurae    durch  den   erhöh t«n  LnfW 
Vorschub    leisten.    Wie    wichtig   dio  Widerstandskraft   deg  Langengewebc»    lur  die 
^tehnag    eines    atvcohLrcu  Ltingeneniphysem^   ist,    erkannt   man    untifr    anderem   äi 
d;\ß  sich  erfahrungsgemäß   Lungenemphyaem  leichter  entwickelt ,    wenn    ander«  LaBSO^ 
krankheiten,  x.  ß.  iibrinose  LungeuentzSndungf  voransgegangen  sind. 

Die  Anhänger  der  mechanischen  Eotstc^lrnng  des  alveolären  LnogH^neoiphifmÄ* 
zerfallen  nun  wieder  in  xwei  Lager,  je  nachdem  sie  die  Ausweitung  der  Lnlträmiie  iaMr 
einer  Erböhnng  des  Luftdruckes  dureh  Störungen  bei  der  Ein-  oder  Ausatmnug  Etoneks^i 
oder,  wie  man  es  kursier  ausdrücken  kann,  die  In-  oder  exspiratti rieche  EntüttkiAi 
des  Lungenemphysems  vertreten. 

Für  das  substantielle  Lungenemphys  em  kann  es  meiner  Ansic  ht  nicE  b>* 
zweifelhaft  sein,  daß  es  in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  ausschlieUljcb  *>deT  vorlief»' 
mit  eispiratorischen  Atmnngsfitörnngen  zusammen  hängt.  Bei  seiner  Vj^XOnäOU 
spielen,  wie  wir  wissen,  einmal  Husten-  nnd  Prcßhewegnngen  eine  hervom^cfidf  KüQ>' 
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Nun  TergegeDwärdge  man  sich  die  Wirkung  eines  Hnstenstoßes  oder  einer  Preßbewegnng 
bei  geschlossener  Stimmritze.  Den  Hanptdrnck  erfahren  dabei  die  unteren  Lnngen- 
abschnitte.  Es  strömt  also  ans  diesen  der  ex spira torische  Lnftstrom  der  Lnftröhre  zu ;  da 
er  aber  an  der  geschlossenen  Stimmritze  Widerstand  findet,  so  dringt  er  zum  Teil 
rückläufig  in  den  Hauptbronchus  des  oberen  Lungenlappens  hinein  und  bringt  diesen  zur 
Blähung  und  allmählich  zur  emphysematösen  Veränderung.  Weshalb  unter  den  genannten 
Umständen  gerade  die  oberen  Lungenabschnitte  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  hat 
r.  Ziemssen  an  einem  sonst  gesunden  Manne  mit  fehlendem  Musculus  pectoralis  nach- 
gewiesen, bei  welchem  es  gelaug,  durch  die  dünne  Interkostalmuskulatnr  den  Einfluß 
von  Husten-  und  Prefibewegungen  auf  die  Lungenansdehnung  zu  verfolgen. 

Bei  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  feineren  Bronchien  infolge  von  Katarrh 
wird  zwar  der  inspiratorische  Luftstrom  in  die  Lungen alveolen  eindringen,  aber  während 
der  Ausatmung  verläfit  infolge  ventilartigen  Verschlusses  der  feineren  Bronchien,  nament- 
lich aber  anch  wegen  der  geringeren  Kraft,  welche  die  Exspirationsmuskeln  gegenüber 
den  Inspirationsmuskeln  besitzen,  nur  wenig  oder  gar  keine  Atmnngsluft  den  Alveolar- 
ranm.  Daraus  ergeben  sich  gleichfalls  wieder  Blähung  und  späterhin  emphysematöse 
Veränderungen  in  den  Lungen  als  notwendige  Folgen  einer  Behinderung  bei  der  Ausatmung. 

Nach  meinem  Dafürhalten  würde  er  freilich  zu  weit  gegangen  sein,  wollte  man 
inspiratorischen  Atmungsstörungen  bei  der  Entstehung  eines  substantiellen  alveolären 
Lungenemphysems  niemals  eine  Bedeutung  beimessen.  Man  darf  denn  doch  nicht  ver- 
gessen, dafi  ungewöhnlich  tiefe  Einatmungen,  wie  sie  bei  starken  Hustenstößen  vor- 
kommen, die  Lungenalveolen  mit  übermäßig  großen  Luftmengen  füllen  und  sie  dadurch 
ausdehnen,  und  wenn  es  richtig  ist,  daß  man  bei  scheintoten  Neugebornen  durch  zu 
starkes  Einblasen  von  Luft  in  die  Luftwege  alveoläres  Lungenemphysem  hervorzurufen 
vermag,  worüber  ich  selbst  keine  eigenen  Erfahrungen  habe,  so  wäre  dies  auch  ein 
Beweis  für  die  Entstehung  eines  snbstantiellen  alveolären  Lnngenempbysems  durch  Ver- 
änderungen des  Luftdruck  Verhältnisses  bei  der  Inspiration,  also  für  das  Vorkommen  auch 
eines  inspiratorischen  alveolären  Lungenemphysems. 

Von  manchen  Ärzten  ist  die  Ansicht  vertreten  worden,  daß  ein  wesentlicher  Unter- 
schied in  der  Entstehung  des  substantiellen  und  vikariierenden  Lungenemphysems  be- 
stehe; das  substantielle  sei  exspiratorischer,  das  vikariierende  inspiratorischer  Natur. 
Wenn  man  sich  daran  erinnern  will,  daß  nach  die  Natnr  keine  Regel  ohne  Ausnahme 
kennt,  so  hat  diese  Anschauung  viel  Richtiges.  Ich  glaube  auch,  daß  das  vikariie- 
rende Langenemphysem  in  erster  Linie  dadurch  entsteht,  daß  die  Lungenalveolen  bei 
der  Einatmung  ungewöhnlich  reichlich  mit  Luft  gefüllt  weiden  und  sich  dadurch  aus- 
dehnen. Nun  sind  aber  alle  jene  Veränderungen,  die  zu  vikariierendem  Lungenemphysem 
führen,  fast  immer  mit  Katarrh  der  feineren  Bronchien  verbunden,  so  daß  sich  also  den 
inspiratorischen  Einflüssen  auch  exspiratorische  hinzngesellen  können.  Wenn  Hoffmann 
gerade  die  letzteren  als  entscheidend  auch  für  aas  vikariierende  Lungenemphysem  an- 
nehmen will,  so  möchte  ich  ihm  darin  nicht  beistimmen. 

III.  Symptome.  Die  Störungen,  welche  ein  substantielles 
alveoläres  Lungenemphysem  bedingt,  sind  zunächst  mechanischer 
Natur  und  äußern  sich  in  Veränderungen  der  Atmungsmechanik 
und  der  Blutzirkulation.  Wenn  infolge  der  emphysematösen  Ver- 
änderungen ein  beträchtlicher  Teil  des  elastischen  Gewebes  der 
Lungen  zugrunde  gegangen  ist,  so  Avird  dadurch  die  Elastizität 
oder,  was  dasselbe  sagt,  das  Kontraktionsbestreben  der  Lungen 
notleiden.  Da  nun  aber  letzteres  während  der  Ausatmung  zur 
Geltung  kommt,  während  die  Einatmung  unter  Vermittlung  von 
Muskelkräften  vor  sich  geht,  so  muß  durch  ein  alveoläres  Lungen- 
emphysem vornehmlich  die  Ausatmung  gestört  werden.  Wir  wollen 
diese  Art  von  Atmungsstörung  kurz  als  exspiratorische  Atmungs- 
insuffizienz der  Lungen  bezeichnen.  Es  läßt  sich  diese  mit  Hilfe 
des  von  Waldetiburg  eingeführten  Pneumatometers  oder  mittelst  der 
namentlich  von  Siegel  vervollkommneten  Stethographie  leicht  nach- 
weisen. 

Das  Pneumatometer  stellt  eine  U-förmige  mit  (Quecksilber  gefüllte  Röhre  dar, 
neben  welcher  sich  eine  Millimetereinteilnng  befindet  (vergl.  Fig.  134,  Seite  518).  Der  eine 
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ScUeükcl  sticht  durch  einen  Sfibiaucb  mit.  einem  ÄnsatÄStünk  für  Mand-  am!  Na,st?nufftiiiBi;  in 
Verbindung.  Um  der;  Gebrauth  und  namentlich  das  AMeseo  dp»  HühenstAndes  der  Qn^ek 
silbersäulp  beMUi?meri^a  murhen.  h&b©  kh  andern  hftri»)iitiil  ttb|rel>iig:e^iien  Glasana  tinra 
Uabu  anbringen  l;L$seu,  d&r  am  ScMiisäe  jeder  Atmung  Itemmgedrt^bt  ^ird  und  didarcli 
die  (ItterksUbdraäaJe  auf  ihrem  Stimde  beliebig  lang  hält.  Ak  Ansatz  aber  beoQlae  iih 
ein«  Glaarülire  mit  dicker  Wand,  die  leicht  zu  destinfizleren  ist  und  sownhl  satn  Atm^n 

Flg.  Ui. 


1 


Pn0ain»tötiieier  tod  ^Vikldc-iibiinj  mir  dvf  AbJliid«riini;  loi»  £iehbont. 


dareli  Jen  Mund  ab  atich  zum  Einführen  in  ein  Naseibcb  tmd  tnr  NasenatmiiQg  » 
verwenden  ist.  Andere  haben  ffikr  beide  Zwecke  vers^chiedewe  Ansätze  *täüT  Huffc^ii  ^P' 
geben.  Der  zu  Unters nch ende  atmet  naoh  tiefer  freier  Einatmung  in  das  Mitiidstöcl  i«* 
oder  nat^h  vi»raUBgegangener  freier  Ausatmung  durch  die  Glasröhre  ein,  w«bei  jed-sd. 
Ansangen  «cjrgfiltig  zu  vermeiden  ist-  Wer  dies  bei  Mundatmung  niebt  lernt,  mnfi  <äi« 
GlÄStt)hre   luftdicht  in  ein  Nasenloch  einführen,   das  andere  Nast>nlwb    and    den  Mo»l 
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ichHeßen  und  dnreli  die  Nase  atmen.  Der  In-  and  der  Exspiratiiinsdniek  werden  au 
llfgeteseTi,  daB  niau  die  Zalil  der  UJUimeter.  am  weklie  sich  die  Qaeck^ilberiiäale  in  dein 
bm  Kranken  ^agekehrten  Sc^henkel  bei  d^r  Ausatmung  nntar  0,  bei  der  Einnlmting 
[her  0  erhüben  hat»  mit  2  ömltipÜÄiert.  Bei  alveolärem  Longeneniphyscm  findet  mann 
t»0  d«r  Exif>iratiQtiä4jTH5k  ganz  nnj^ewöhnUch  klein«  Werte  liigt  und  pegt'ti  die  Eeft^l 
^riogof  aosiUllt  aU  dtr  Drack  bei  der  Einatmung.  Die  I>iirehichiijttswerte  fUr  mnm 
|«simdeii  bel:ragen  nach  eigenen  Yersuehen  ftir  Männer  bei  der  Einatmung^  44  und  bei 
|er  Änsatmnng  40  mm  Hg,  bei  Franen  dagegen  für  die  Einatmung  26  nnd  für  die 
lusatmurif^  3ü  mm  Hr, 

•  Bn    stethngraphischer   Unteren  eh  nng    heabaehtete  liie^el,    daB    an    der 

^tiöüngskurve  der  esspirattiriache  Teil  krankhaft  verändert  war  and  steil  abfiel  (ver^L 
Hg.  JH5).  Maretf  nnd  Fkk  machten  darauf  aufmerksam ,  dali  die  Atmnn^äkurve  bei 
Impliysematikern  sehr  ähnlich  derjenigen  sei,  wdch©  man  bei  Tieren  mit  dnrrhg«- 
ichnittenen  Halsvagis  erhält. 


1_  NnnDkiu  Kurve.  II    Karre  öines  Emphjs«Tnithkt'<n,   a  ÄnfetpfK<'Ddi?r  iü(i|MTiiioHiPb*F  Kurreii- 

Aebetütel.  h  Übergs&gsBtdlld  seTTJeahi^n  !□-  oad  exApirJitoritclii^io  KurrdDicheak^ld   i:  Abitcti^pndoi' 

axMt^tt-iittirijicbvr  KDrvetifl<tbeakiil. 

BegreiflichenJv'eise  muß  eine  Beschränkung  der  Ausatmung  die 
Lungen  ventilatioti  behindern,  mitbin  einen  Grund  für  Atmungsnat 
ibgeben. 

Aber  sit?  iibt  auch  noch  auf  die  Blutbewegung  im  Gebiete 
ler  Pulraoualarterie  einen  ungünstigen  Einfluß  aus,  weil  die  Lungen - 
Ventilation  gleich  einer  Säugpumpe  den  Blutkreislauf  in  den  Lungen 
fpesentlieh  beftirdert.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  die  eraphysematösen 
?"(? ränderungen  an  sich  angetan  sind ,  den  Lungenkreislauf  in 
ch werster  Weise  zu  schädigen ,  denn  da  eine  große  Zahl  von 
ungen kapillaren  bei  der  Ausbildung  eines  alveolären  Lungen- 
mphysems  zugrunde  geht,  so  wird  die  Fläche  beträchtlich  ver- 
tleinert,   auf  welcher   der  Gasaustausch   zwischen  Blut  nnd  atrao- 
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sphärischer  Luft  vor  sich  geht.  Man  erkennt  also,  daß  auch  hierin 
ein  Grund  dafür  gegeben  ist,  daß  Atmungsnot  entsteht  und 
gleichzeitig  der  Blutkreislauf  im  Gebiete  der  Lungenarterie  beein- 
trächtigt wird. 

Der  gesamte  Lungenkreislauf  müßte  in  dauernde  Verwirrung 
geraten,  würde  nicht  das  Herz  die  Fähigkeit  besitzen,  die  Störungen 
des  Blutkreislaufes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszugleichen. 
Da  eine  verminderte  Saugkraft  der  Lungen  und  ein  Untergang 
von  Lungenkapillaren  mit  einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Ge- 
biete  der   Pulmonalarterie    gleichbedeutend   sind,    so   ergeben    sich 

Fig.  136. 


F&ßförmiger  Thor&x  bei  alveolärem  LuDgenemphysem  eines  37Jäbrigen  M»nnes. 
(Eigene  Boobachtnng.  Züricher  Klinik.) 

Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  als  notwendige 
physikalische  Folgen  eines  alveolären  Lungenemphysems.  Aber  wehe, 
wenn  der  Herzmuskel  in  seiner  Kraft  erlahmt.  Es  bilden  sich 
alsdann  Stauungserscheinungen  aus,  welche  den  Kranken  einem 
qualvollen  Ende  entgegenführen. 

Sowohl  Störungen  der  Atmung  als  auch  solche  der  Blutbewegun^ 
unterstützen  sich  gegenseitig  darin,  bei  dem  Kranken  das  Gefühl 
von  Lufthunger,  Dyspnoe,  aufkommen  zu  lassen.  Besteht  ein 
alveoläres  Lungenemphysem  möglichst  rein  und  ist  es  nicht  besonders 
hochgradig,  so  stellt  sich  Lufthunger  vielfach  nur  dann  ein,  wenn 
die  Kranken  lebhafte  Körperbewegungen,  z.  B.  Treppen-,  Bergsteigen. 


Symptome. 
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izen  oder  Turnen  unternommen  haben.  Zeitweise  nimmt  die 
lun^not  überhand  T  wenn  Bronchialkatarrh  auftritt  üder  ein 
ehender  Kutarrh  der  Bruni'liiabchleinihaut  an  Starke  zunimmt, 

am  häufigsten  in  den  Herbst-  und  Frühjahrsmonaten  zu  ge- 
?hen  pflegt. 

Unter  den  physikalischen  Zeichen  eines  substantiellen 
colaren  LnngenemphysBras  kommen  bei  der  Diagnose  hanpt- 


erw^Htrter   Thnrax  hisj  alveolarem  Longcnemphjstm   eines  2{t/iihr,  Mannes. 
N*ch  4*iüor  PhQto(;Tr»pfeie»  (Eigfrio  Bnobncbtiint;^  Xflri*'ht*J'  Klinik.) 


ilich  die  Erscheinungen  der  Perkussion  in  Betracht;  fehlen  diese, 
wird  die  Diugncise  meist  zweifelhaft  bleiben,  Sie  bestehen  in 
emdem  Tiefstande  ^  in  geringer  oder  fehlender  respiratorischen 
schieblichkeit  der  unteren  Lungengrenzen  und  in  dauernder 
kleinerung  oder  in  Verschwundensein  der  Herzdampfung, 

Bei  manchen  Kranken  wird  schon  durch  die  Inspektion  die 
|iiose   eines  substantiellen  vesikulären  Lungenemphysems  wahr- 
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scheinlich  gemacht.  Der  Thorax  erscheint  auffällig  erweil 
gerundet.  Besonders  pflegt  der  Diameter  stemo-vertebralis  an  Umfang 
zogenommen  zu  haben;  aber  auch  die  queren  und  schrägen  Durch- 
messer sind  gewachsen.  Die  Erweiterung  kommt  vorwiegend  dadurch 
zustande,  daß  das  Brustbein  starker  nach  vorn  und  die  Wirbelslinle 
beträchtlicher  nach  hinten  gewölbt  sind,  Bald  beschrankt  sieh  die  Et^ 
Weiterung  auf  die  oberen  j  bald  namentlich  auf  die  mittleren  Abschüitte, 
und  es  geht  daraus  der  sogenannte  faßformige  Thorax  hervor  (vergl. 
Fig.  K-^B  auf  Seite  520),  bald  endlich  ist  sie  in  allen  Hohen  des  Brust- 
korbes  fast  gleichmäßig   ausgebildet  (vergL  Fig.  1B7  auf  Seite  r*i?r^. 

Ais  EDtstehungsDr^acUt-    des   tsinp  liysematüse»  Tln^rav   hM   riaq 
Vtrlast  der  Longen  an  eLaatiacheo  Fasern  zu  betrachten,  denn  mit  abnehmendir  Ela; 
zität  dor  Langen  wird  auch  die  Zugkraft  geringer^  welche  die  Lungen  beständig  w 
ihres  Kontraktionsbestrebeas  aaf  die  Innenwand  des  Thorax  aasübeu. 

Man    mai   sich   vor   dam  groben  Irrtum    bewahren,    als    ob    alveoläres  Laiitfeqr' 
emphyiem   immer  oder  faat  immer  twii  Thnrajiektasie  verbuiideii  ist*    Fieidet  maß 
sogar  Tnituater  hochgradiges  LinigetieTnpbysem  bei  retrühiertein  (phthisi»i<*betti  oder  p»ra 
lytiscbem)  Thorax,    denn    die  Entwicklung  eines  emphysenia tosen  Thorax    hangt  auUf 
TOn  dem  Langen eniphysen:  anth  noch  davon  ab^  nb  der  Thorax  nachgiebig  ist  oder  ah-i 

Auch  bei  Aufnahme  der  Zjri o m e t e r k  u r v e  (vergl .  Vi^A *A 
springt  die  auffällige  Eundimg  des  Thoraxqu ersehn ittes  ins  Auge^  d 
sieh  mehr  der  Form  eines  Kreises  als  derjenigen  einer  Ellipse  nähert. 

Die  Inte  rk  OS  talräume  erscheinen  gewöhnlich  vt^rbreitert  und 
sind  in  den  oberen  Absehnitten  verstriehen,  in  den  unteren  da^pe^f*] 
als   seichte  Gruben   zu    erkennen.    Die    Supraklavikulargmi}' 
zeigen  in  der  Regel  Abflaehung  und  sind  zuweilen  sogar  nach  mi 
vorgewölbt.  Bei  manchen  Kranken  tritt  bei  kräftigen  Hustensiti^fe 
eine  bauschige  HervorJritUlpung  über  ihnen  auf*  weicht*  der  sich  nnc 
außen    drängenden  Lungenspitze  angehört,    leh  habe    sie    hi^i  t-iiiem 
Kranken  den  Umfang  einer  Faust  erreichen  gesehen* 

Friedreic^i  heobacTat^te  bei  einem  Emph ysematiker  eine  b  r  ii  c  h  ä  h  n  1  i  t-  b  e  h  ö  h  n  rr 
gCijße   Elervorstülpnng  der  Lnnge    im   fünften    reckten    I  ii  t  <>  rk»*«  *  =' ^  •^-^"'s 

Nicht,  verwechseln  damit  darf  man  die  eispiratorisehe  Vor  Wölbung  tl 
venae  jagularis   internae,    welche   im  Verlauf  von    üiveo!ärpm    Longr; 
nicht  selten  *lÄnn  zar  Beobschtnnf?  kommt,  wmm  Zirlfulationsslockang«!!  bi»st©hrn,  und 
die  saweileu  gleicbfiills  den  umfang  eines  Hühnereies  erreicht. 

Die  Atmungsfrequenz  ist  fast  immer  vermehrt,  Wm 
macht  der  Thorax  sehr  geringe  respiraiorisehe  Exkursifuien  tin 
selbst  am  Ende  der  Ausatmung  wird  bei  oberHach lieber  Betraebtun 
der  Eindruck  erweckt,  als  ob  sieh  der  Brustkorb  noch  in  InspiriitioQ; 
Stellung  befände*  Mit  Hilfe  eines  um  den  Brustkorb  gelegten 
Zentimeterbandmaßes  läßt  sich  die  verminderte  Ausdebnuflgs^abl|^ 
keit  des  Brustkorbes  leicht  in  Zahlen  feststellen ,  w^enn  man  sieh 
daran  erinnert,  daß  der  unterschied  des  Thoraxumfanges  auf  der 
Höhe  der  Ein-  und  Ausatmung  beim  Gesunden  ungefähr  5—7 
beträgt.  Man  spricht  daher  auch  von  einem  permanent  inspir 
to  Tischen  Thorax.  Im  Gegensatz  zu  den  minimalen  Atmuu, 
exkursioneu  des  Brustkorbes  fällt  häutig  die  lebhafte  Beteiligung 
der  auxiliären  Atmungsmuskeln  auf,  unter  welchen  die  Musruli 
Stern o-clei du' mastoidei  und  Musculi  Scalen i  bald  einer  HvjtertropbV 
anheimfallen  und  als  gespannte  Strange  unter  der  Halshaut  be^^()^ 
springen.  Dadurch  bekommt  der  Hals  nicht  selten  ein  verdirkt^fi* 
gedunsenes  und  verkiirztes  Aussehen  (vergh  Fig.  136), 
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Das  von  Liitcn  bc^seLriebene  Zwerclifelläphäoomen»  also 
der  bei  der  Einatmung  sieh  nach  abwärts  bewegen  Je  Schatten  längs 
des  unteren  Ijungenrandes .  wird  bei  alveolärem  Lungen eniphysem 
vermiüt. 

Führt  man  die  Durchleuchtung  des  Brnstraumes  mit 
Röntgenstrahlen  aus»  so  nimmt  mnn  eine  Abflaehung  der  Zwerch- 
feUskuppe*  alsn  Tiefi^tand  des  Zwercbfdb  und  verminderte  Zwercb* 
fellsbewegungen  bi^i  der  Atmung  wahr. 

Auf  Haut  und  Hchleimhauten  besteben  meist  Zeichen  vuii  mehr 
oder  minder  bedeutender  Zyanose.  Kommen  zu  Lungeneraphysem 
Katarrh  der  Bronchien  und  Stauungserschein ungi*n  von  seiten  des 
Herzmuskels  hinzu,  so  nimmt  die  Zyanose  mitunter   so  hohe  Grade 


Pijf.  ni^. 


Zfrtonwierkiitve:  vittLS  vifiphys€m-(t't.^rft  Thor-ix:  i*na  tiitem  4(^/äfirigcn  Manne. 

an,  wie  man  sie  gewohnlieli    nur    bei  einem  angebornen  Herzfehler 

ijEU  sehen  bekommt. 

Auch  tritt  unter  solchen  Umständen  lebhafter  negativer 
Venen  puls  aui\  weil  sich  die  vorübergobenden  Blutstauungen  des 
Venenblutes  während  der  Systole  der  rechten  Vorkammer  dcut lieher 
bemerkbar  machen.  Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Emphyseraa- 
tikern  epigastrische  Pulsati onen,  welche  ihren  Ursprung  einer 
ungewöhnlichen  Tieflagerung  des  Herzens  verdanken. 

Bei  der  Palpation  findet  man  in  der  Kegel  vermehrte  Thorax* 
resistenz.  Die  Rippenknorpel,  namentlich  die  oberen,  erscheinen 
verdickt,    verlängert,   starr    und  verknöchert.    Beim  Auflegen  der 

j  Hände   auf  den  Brustkorb   überzeugt   man   sich    von    der  geringen 
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respiratorischen  Exkursionsfäbigkeit  d<?s  Thorax;  der  Thortt^H 

befoidet  sich  im  Zustande  starrer  Dilatation.  ^M 

Der  Stimmfremitus  kann  we^en  der  geringen  Sehwiiiguiig&-H 
Fähigkeit  der  Brustwandnngen  deutliche  Abschwächiing  zeigen,       H 
Bei    pneumatoraetrischer    Untersuchung    ergibt    sieh    der  Ex^fl 
spirationsdrnck,    wie  bereits  erwähnt,    als  anffallig  gering,  o^fl 
niedriger    ah    deijenige    der   Einatmung,     So    fand    ich    bei   einem^ 
45jährigen  Schub  machergesellen  den  Exspirationsdrnck  =  21  mm  H^. 
den    Inspirationsdrnck  —  34  wiwi  Hg,   bei    einem   45jährigen    Maurer- 
gesellen  den  Exspirationsdruck  ^  39  WIM  Hg ,  den  Inspirationsdrack 
^  58  mm  Hg   und   bei   einer  44jährigeti   Näherin  den    Exspirations-Ä 
druck  —  23  mm  Hg  und  den  Inspirationsdruck  =  32  mm  Hg.  ^ 

Am  Spirometer  erkennt  man  Verminderung  der  vitalen 
Lungonkapazität,    welche    für  Gesunde  2000— 4000  c/« *  beträ^.j 

Geppirt  verfolgte  den  Sauerstoff  verbrauch  und  die  KohlensftoreÄB*-, 
schffldung  bei  alvenlärem  Emphysem  der  Lungen  und  fand,  daU  beidi's  im  yft^ltkh^ 
tu  Gesanden  erniedrigt  iat. 

In  der  Herzgegend  vermißt  man  meist  die  Erhebung  de^ 
Spitzenstoßes.  Von  den  Bewc*gongen  des  Herzens  fühlt  man  ent* 
weder  gar  nichts  oder  nur  eine  sehr  schwache  diffuse  Tirschütterun^, 
Dagegen  bekommt  man  nicht  selten  dicht  am  Processus  enFiformi^ 
bei  jeder  Systole  einen  sieh  nach  unten  vorwölbenden  und  härter 
wenlenden  Köq>er  äu  fühlen ,  welcher  dem  unteren  Rande  des  un- 
gewöhnlich tief  gelagerten  rechten  Ventrikels  entspricht. 

Der  Perkussionsschall  über  den  Lungen  zeichnet  sich  liünfig 
dui^-ch  Lautheit  und  Tiefe  ans.  Über  den  unteren  hinteren  und  S4*it- 
liehen  Abschnitten^  seltener  an  anderen  Stetlen,  nimmt  er  oft  eiue 
Beschatfenheit  an,  wie  wenn  man  eine  leere  Pappschachtel  beklo[lfti^ 
we^shalb  ihn  Biermer  Schachtel  ton  genannt  hat. 

Dazu  gesellt  sich  ungewühnliuhor  Tiefstand  der  Luugec- 
grenzen.*  Auf  der  Vorderfläehe  der  rechten  Thoraxseite  beginnt 
die  obere  Grenze  der  kleinen  (oberflächlichen,  absoluten)  Leber-J 
dänipfung  in  der  rechten  Mammillarlinie  nicht  tin  dem  obereni 
liande  der  siebenten,  sündt*rn  erst  unterhalb  der  achten  Rippe,  mit- 
unter  erst  am  unteren  Rande  des  Brustkorbes.  Die  respiratorischen 
Bewegungen  des  unteren  Lnngenrandes  bei  tiefer  AtinuiiE 
lallen  entweder  sehr  gering  aus  oder  fehlen  vollkommen.  Linkerseits 
ist  die  Herzdämpfung  verkleinert  oder  verschwunden.  —  Auch 
Trmtbts  h a  1  b m on d f ö r m i ge r  Raum  zeigt  Höhenabnahme-  Die 
geringe  oder  fehlende  respiratorische  Verschieblieh keit  der  Lungen* 
ränder  ist  auch  hier  nachweisbar.  Auf  der  hinteren  Thora.^tlache 
findet  man  den  unteren  Lungenrand  am  Dornfortsatze  des  zwölften 
Brustwirbels,  und  auch  hier  bleiben  respiratorische  Verschiebungen 
entweder  gänzlich  aus  oder  sie  fallen  sehr  gering  aus, 

FM  CoHfu  uod  Ftirdnkh  fandeii,  d:iß  der  respiralorisehe  Schallhi>bfa-^ 
wucht^el,  d,  b.  der  Höhenunterschied  des  Ferkus<;mD3!;challßi%  Wi  der  Ein-  und  AasatmtiV 
bei  geringen  Graden  von  alveolürern  Languneniphysem  utideutUeb  wird  ,  bei  tiäheno 
sogar  ganz  fehlt,  —  Lklaßdd  wiU  hän%  einen  -liölzemeti  (wotidcd)""  Perkaisionss^^liall 
götiürt  h»ben,  während  ThompsQtf  bei  leiser  Ferkassion  von  einem  versüh leierten  hob« 
PerkasÄJonsschall  (muffl<id  bijjliijiUhed-Qote)  7,n  berichten  weLÜ,  weleher  in  xwdMhiftfo 
Fallen  die  Differentialdiagnüse  von  Miliartaberknlose  gestatten  aoll«.  Ich  selbst  itiW 
von  dem  diagnostischen  Werte  dieser  Seh  all  arten  nar  eine  eehr  geriii^  Meinaiii;  { 
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Die  Auskultation  ergibt  gewöhnlich  Abschwächung  des 
vesikulären  Atraungsgeräusches.  Zuweilen  ist  das  Atmungs- 
geräusch unbestimmt  oder  fehlt  vollkommen ,  so  daß  man  beim 
Auskultieren  zwar  das  Heben  und  Senken  des  Hörrohres  fühlt^  ohne 
aber  mit  dem  Ohre  etwas  wahrzunehmen. 

Von  einzelnen  Ärzten  (LaenneCy  v.  Oppolzer,  Lebert)  sind  eigentümlich  knatternde 
and  großblasige  Rasselgeränsche  beschrieben  worden,  welche  an  den  emphysema- 
tösen  Stellen  durch  LosreiBen  der  Wände  voneinander  entstehen  sollen.  Auch  wollte 
Bctrr  durch  eine  —  freilich  nicht  einwurfsfreie  —  Beobachtung  zeigen,  daß  periphere 
Emphysemblasen  zur  Entstehung  von  fühlbaren  und  hörbaren  Reibegeräuschen 
f&hren,  was  auch  schon  Gairdner  gefunden  haben  soll. 

Die  Herztöne  lassen  infolge  Überlageining  des  Herzens  durch 
Lunge  und  dadurch  behinderter  Schalleitung  vom  Herzen  zur 
Thoraxwand  eine  sehr  bedeutende  Abschwächung  erkennen,  welche 
sich  zuweilen  bis  zum  Verschwinden  steigert.  Der  diastolische  Pul- 
monalton  dagegen  ist  meist  verstärkt,  was  eine  Druckerhöh iing  im 
Gebiete  der  Pulmonalarterie  anzeigt. 

Nicht  selten  treten  Herzgeräusche  auf,  welche  fast  immer  systolischer  Natur 
sind  und  meist  an  der  Herzspitze  oder  über  der  Trikuspidalklappe  vorkommen,  Sie  sind 
sehr  verschiedenen  Ursprunges.  Mitunter  sind  es  anämische  Geräusche,  bedingt  durch 
allgemeinen  Marasmus.  In  anderen  Fällen  sind  Veränderungen  des  Herzmuskels,  nament- 
lich Verfettungen,  im  Spiele.  Nimmt  die  Dilatation  des  Herzens  überhand,  so  kommt 
es  zur  Bildung  einer  relativen  Trikuspidalklappen-,  selten  einer  Mitralklappeninsnffizienz. 
Ganghof  er  hat  auch  diastolische  Geräusche  über  dem  unteren  Teile  des  Sternums  und 
an  >der  Herzspitze  beobachtet. 

Nicht  unerwähnt  dürfen  wir  es  lassen ,  daß  Menselien  mit 
alveolärem  Lungenemphysem  mitunter  durch  eigentümliche  Körper- 
haltung auffallen;  sie  strecken  den  Thorax  nach  vorn  vor,  während 
sie  den  Kopf  nach  rückwärts  werfen,  oftenbar,  um  die  auxiliären 
Atmungsmuskeln  kräftiger  wirken  zu  lassen.  Oft  stellen  sich  schon 
sehr  früh  bei  ihnen  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte  ein. 

Die  Dauer  eines  substantiellen  alveolären  Lungen- 
emphysems kann  eine  sehr  lange  sein.  Mitunter  sind  Kranke  bereits 
in  ihrer  Kindheit  an  alveolärem  Lungenemphysem  erkrankt  und 
erreichen  trotzdem  ein  Lebensalter  von  sechzig  Jahren  und  darüber. 

Die  physikalischen  Erscheinungen,  welche  einem  alveolären 
Lungenemphysem  zukommen,  werden  nur  sehr  selten  allein  ange- 
troffen; meist  bestehen  daneben  Komplikationen.  Am  häufigsten 
begegnet  man  einem  chronischen  Bronchialkatarrh,  der  zeit- 
weise stärker,  zeitweise  schwächer  ausgebildet  ist  und  Störungen 
der  Atmung  in  hohem  Grade  steigert.  Auch  leiden  Emphysemiitiker 
nicht  selten  an  Bronchialasthma. 

Schon  Stokes  hat  hervorgehoben ,  daß  zuweilen  eine  peripher 
gelegene  emphysematöse  Stelle  einreißt  und  durch  Austritt  von  Gas 
in  den  Brustfellraum  Pneumothorax  erzeugt.  Meist  gehen  heftige 
Hustenstöße  oder  starke  körperliche  Anstrengung  dem  Ereignis 
voraus,  zuweilen  aber  tritt  es  ohne  erkennbare  Veranlassung, 
selbst  im  Schlafe  ein.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  von  Haut- 
emphysem, welches  ebenfalls  auf  eine  vorausgegangene  Zerreißung 
von  Lungengewebe  und  interalveoläres  Lungenemphysem  hin- 
weist. Bei  sehr  heftigem  Bronchialkatarrh  können  starke  Lungen- 
blutungen zur  Beobachtung  kommen,  doch  ist  gerade  dieser  Zufall 
nicht  häufig.    Mitunter   wird   Lungenblutung   durch   einen   hämor- 
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rhagischen  Lungeninfarkt  bedingt,  der  durch  losgelöste  Herz- 
thromben   aus  dem  dilatierten  rechten  Ventrikel  verursacht  wurde. 

Manche  Eraphyseraatiker  bekommen  Hernien,  die  in  erster 
Linie  eine  Folge  anhaltenden  Hustens  sind,  wozu  noch  der  Umstand 
begünstigend  hinzukommt,  daß  in  vorgerücktem  Lebensalter  die 
Bruchpforten  eine  große  Neigung  zur  Erweiterung  haben. 

Der  Tod  tritt  am  häufigsten  durch  Herzmuskelinsuffizienz 
ein,  die  entweder  dadurch  entsteht,  daß  hinzutretende  Broncho- 
katarrhe  die  Herzarbeit  wesentlich  steigern  oder  daß  der  Herz- 
muskel mehr  und  mehr  einer  fettigen  oder  bindegewebigen  Entartung 
verfallen  oder  durch  übermäßige  körperliche  Überanstrengung  über- 
dehnt ist.  Es  entwickeln  sich  alsdann  Stauungserscheinungen,  welche 
von  dem  rechten  Ventrikel  den  Ausgang  nehmen  und  sich  zunächst 
von  hier  unter  Vermittlung  des  rechten  Vorhofes  in  die  obere  und 
untere  Hohlvene  fortpflanzen. 

Auf  eine  genaue  Schilderung  der  Stauungserscheinunßjen 
soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  denn  die  Symptome  sind  genau 
dieselben,  als  wenn  eine  primäre  Herzkrankheit  vorläge.  Ödeme  an 
den  Knöcheln,  welche  anfangs  bei  längerer  Horizontallage  und  daher 
während  der  Nacht  schwinden ,  eröffnen  gewöhnlich  die  Reihe  der 
krankhaften  Störungen.  Sie  bleiben  bald  dauernd  bestehen  und  dehnen 
sich  auf  die  Beine  aus.  Es  bildet  sich  Aszites,  nachdem  schon  vor- 
dem Druckgefühl  in  der  Lebergegend  bestand  und  eine  Vergröße- 
rung der  Leber  nachweisbar  war.  Die  Harnmenge  wird  sparsam; 
dabei  wird  die  Harnfarbe  rot  oder  saturiert,  die  Reaktion  des  Harns 
stark  sauer  und  das  spezifische  Gewicht  hoch;  der  Harn  enthält 
viel  Harnsäure  und  harnsaure  Salze  (Urate),  auch  Eiweiß  und  Nieren- 
zylinder. Dazu  stellen  sich  Erbrechen,  Appetitmangel,  Durchfall 
und  selbst  Darmblutungen  ein.  welche  die  Kräfte  des  Kranken 
schnell  aufbrauchen.  Es  bilden  sich  Hydrothorax  und  Hydroperir 
kardium  aus.  Die  Atmungsnot  steigt  aufs  höchste.  Blutandrang 
zum  Kopf,  Schwindelgefühl,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  und 
Augenflimniern  beweisen  eine  Hyperämie  des  Gehirns.  Oft  wird  das 
ganze  Gesicht  unförmlich  gedunsen  und  tief  blau  und  die  Augen 
dringen  aus  den  Augenhöhlen  nach  vorn. 

LitUn  be(»bachtete  bei  einem  Kranken  Veränderungen  im  Aagenhintergrnnd, 
nämlich  Prominenz  der  Optikuspapille ,  zahlreiche  unregelmäßig  geformte  oder  mänzen- 
lormige  Blutungen  längs  der  Netzhautvenen  und  Neuro-Retinitis. 

Nehmen  Stauungserscheinungen  Überhand,  SO  tritt  Erstickungs- 
tod ein.  In  manchen  Fällen  beendet  Lungenödem  das  Leben,  in 
noch  anderen  treten  Erscheinungen  von  Hirnblutung,  Enze- 
phalorrhagie  auf. 

Man  hat  früher  vielfach  gelehrt,  daß  ein  Ausschließungs- 
verhältnis zwischen  alveolärem  Lungenemphysem  und  ge- 
wissen anderen  Krankheiten  bestehe.  Rokitatisky  nahm  ein 
solches  mit  Lungentuberkulose  und  Bouillaud  auch  mit  Herzklappen- 
fehlern an.  Diese  Angaben  treffen  jedoch  nur  im  allgemeinen  zu, 
denn  wer  viele  Kranke  gesehen  hat,  wird  nicht  zu  selten  Aus- 
nahmen finden. 

Ein  vikariierendes  alveoläres  Lungenemphysem  macht 
in  der  Hegel  keine  Beschwerden,  im  Gegenteil,  es  ist  eher  geeignet, 
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vorhandene  Atemhindernisse  zu  mindern.  Ist  es  nur  in  geringem 
Grade  ausgebildet,  so  wird  es  der  Diagnose  entgehen,  in  anderen 
Fällen  hat  man  namentlich  auf  Verschiebung  und  geringe  Beweg- 
lichkeit der  unteren  Lungenränder  und  Verkleinerung  oder  selbst 
Schwund  der  Herzdämpfung  und  Verkleinerung  des  halbmond- 
förmigen Raumes  wie  bei  einem  substantiellen  alveolären  Lungen- 
emphysem zu  achten.  Ist  eine  ganze  Lunge  von  vikariierendem 
Lungenemphysem  betroffen,  so  kann  es  zu  einseitiger  Thoraxer  Weite- 
rung und  allen  anderen  physikalischen  Erscheinungen  auf  einer 
ganzen  Brustkorbseite  kommen,  wie  man  sie  bei  einem  substantiellen 
Lungenemphysem  doppelseitig  antrifft.  Wir  geben  in  Fig.  139  und 
140,  Seite  528  und  529  die  halbseitige  Erweiterung  des  rechten 
Thorax  und  die  ihr  entsprechende  Zyrtometerkurve  wieder,  die  einen 
42jährigen  Mann  betraf,  bei  welchem  die  linke  Lunge  in  ausgedehnter 
Weise  tuberkulös  erkrankt  und  durch  ausgebreitete  interstitielle 
Bindegewebswucherung  hochgradig  geschrumpft  war. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  substantiellen  alveo- 
lären Lungenemphysems  ist  nicht  schwer.  Bei  der  Differential- 
diagnose kommen  namentlich  akute  Lungenblähung,  ange- 
borne  Lungenhypertrophie,  Pneumothorax  und  Aneu- 
rysmen in  Betracht. 

Bei  einer  einmaligen  Untersuchung  wird  sich  die  Dift'erentialdiagnose 
zwischen  alveolärem  Lungenemphysera  und  Lungenblähung  kaum  stellen 
lassen ,  wenn  keine  ausgesprochene  Thoraxerweiterung  nachweisbar  ist ,  es 
sei  denn,  daß  die  Anamnese  ein  längeres  Bestehen  von  Hustenkrankheiten 
ergibt  und  deshalb  das  Vorhandensein  von  Lungenemphysem  wahrscheinlicher 
macht.  Gelangen  dagegen  Krankheiten  der  Repirationsorgane  zur  Heilung, 
während  Tiefstand  der  Lungengrenzen  bestehen  bleibt,  so  spricht  dies  für 
alveoläres  Lungenemphysem  und  gegen  akute  Blähung  der  Lunge,  welche 
einer  Rückbildung  fähig  ist. 

Eine  ausgebildete  Thoraxerweiterung  deutet  namentlich  bei  Erwach- 
senen auf  alveoläres  Lungenemphysem  hin.  Hoffnuinn  meint,  daß,  wenn 
eine  Vergrößerung  der  Lunge  länger  als  eine  Woche  bestehe,  nicht  Lungen- 
blähuDg,  sondern  tilveoläres  Lungenemphysem  anzunehmen  sei,  doch  möchte 
ich  dagegen  mit  meinen  Bedenken  nicht  zurückhalten.  Hat  doch  Kordnyl 
eine  Lungenblähung  infolge  eines  verschluckten  Melonenkernes  noch  nach 
vier  Monaten  wieder  verschwinden  gesehen. 

Zülzer  hat  chronische  Lnngenblähang  als  eine  selbständige  Vagasnenrose 
beschrieben  und  darch  Atropin  Heilung  erzielt.  Man  wird  also  auch  diesen  Zustand 
bei  der  Differentialdiagnose  zu  berücktigen  haben.  Übrigens  hat  schon  vordem  Ziertmann 
bei  Angstzaständen  von  Geisteskranken  Lungenblähung  beobachtet  und  sie  auf  eine 
zentrale  Reizung  des  Vaguszentrums  in  der  Medulla  oblongata  zurückgeführt. 

Bei  angeborner  Hypertrophie  der  Lungen  kommen  zwar  die 
unteren  Lungenränder  dem  größeren  Lnngenumfang  entsprechend  wie  bei 
alveolärem  Lungen emphysem  tiefer  als  gewöhnlich  zu  stehen,  doch  behalten 
sie  im  Gegensatz  zu  Lungenemphysem  ihre  respiratorische  Beweglichkeit 
bei.  Auch  ist  das  Atmungsgeräusch  bei  Lungenhypertrophie  laut  und  ßtimm- 
fremitus  und  Perkussionsschall  zeigen  keine  Veränderung. 

Entgegen  dem  Verhalten  bei  alveolärem  Lungenemphysem  ist  Pneumo- 
thorax fast  immer  einseitig.  Es  fehlen  bei  Lungenemphysem  die  metal''- 
schen  Erscheinungen  des  Pneumothorax  bei  der  Perkussion  und  Auskv* 


528 


Ä  l  V  e  0 1  ä  r  0BTI«5gS«ropBi?!5Sr 


Die  Entwicklung  von  PueumothoraK  erfolgt  im  Geg:eu&4ntz  m  LutigcüeiuphyK'ai 
akut;   Rieffel  freilich   hat  eine  Beobaehtmig  itiftg-cateüt,  in  welcher  ein  ung 


Wie,  M» 


R^chtssGitfge  Thormxerweiternng  hei  vilarihrendßia  mlireoMreo  huGgefnemphx^tvt 

eines  4'^ährigei3  ilTdß/i«^. 

Kmch  viQvf  VUoUi^rnphi^,  IHn  BeolikrbttioFr  ist  dureli  die  Snl;tlD&  1i<t«(itlgt- 

tEif^enö  BiPolüRcbtupi?^  J^üricbii^f  Klinik.) 

wohnlich  schnell  eutstaudeuee  LuD^tiemphvsem  dea  Oedatiken  &a  eiuifö 
gesackten  Pneumothorax  sehr  nahe  lei^e. 


I 


Biermet'  bat  eine  lehrreiche  Beobachtuug  beschrieben,  in  welcher  ihm 
selbst  der  Iritum  widerfuhr,  ein  Aortenaneurysma  zu  übersehen  und  die 
Krankheit  für  al^^eollres  Lungeuemphysem  xn  halten.  Man  wird  vor  allem 
auf  uti^ewohnSiehe  GefilBgeräuBche  oder  Töne  und  auf  die  BeseUatl'enheit 
und  zeitlirhen   Verhältnisse  der  Pulse  zu  achten  haben. 

Ein  vikariierendes  alveoläres  LuTigenemphysem  läßt 
ssich  nicht  während  des  Lebens  erkennen,  wenn  es  nur  in  geringem 
Grade  ausgebildet  ist.  Sonst  kontmen  fast  die  gleichen  Verände- 
rungen wie  bei  dem  substantiellem  Lungenemphysem  in  Betracht. 
Ein  halbseitiges  vikariierendes  Lnngeneraphyseni  wird  man  am 
ehesten  mit  Pneumothorax  verwechseln  können. 


Witt,  tm. 


Z^Hometvrkutve  <hs  in  Figur  139  ahgebiMHeu  Mtttines. 
tu  df<r  H4!^he  dvt  i.  liifijiuuknürpQl». 


T.Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  einem  substantiellen 
alveolären  Lungenemphysem,  soweit  Lebensgefahr  in  Betracht 
kömmt^  keine  besonders  ungUnstige,  denn  es  kann  das  Leben  trotz 
nicht  unbedeutenden  Lungeneniphyseras  viele  Jahre  lang  erhalten 
bleiben.  Dagegen  ist  man  nicht  imstande,  ein  bestehendes  alveoläres 
Lungenemphysem  riick^ängig  zu  machen  und  es  stellt  sich  daher 
^riicksiobtlich  der  Heilung  die  Vorhersage  ungünstig. 

Im  einzelnen  hängt  die  Vorhersage  davon  ab,  ob  sich  die  Kranken 
rtwaigen  Schädlichkeiten  entziehen  und  dadurch  dem  Fortschreiten 
les  Lungenemphysems  vorbeugen  können.  Auch  hartnäckige  und 
lasgebreitete  Bronchialkatarrhe  verschliramern  die  Vorhersage,  weil 

EieliliQrit,  Spulell«  l>»ehologie  «od  Tb«npi9.  e.AiiQ.  I.  34 
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sie  die  schon  an  und  für  sich  bestehenden  Ätmungsstoriingen  en 
höhen  und  dem  Herzen  eine  noch  größere  Arbeitsleistung  zurnnt^ol 
Wesentlich  in  Betracht  kommt  hei  der  Vorhersage  die  Kraft  im 
Herzmuskels,  denn  sobald  diese  nachläßt,  dud  Stauungserscheinung« 
eine  ud ausbleibliehe  Folge.  I 

Bei    einem    vikariierenden  Lungenemphyaem    muß    man 
sogar  van  einer  guten  Prognose  sprechen,    denn  es  bietet  die  Mclg' 
IJchkeit.    bestehende  Störungen  der  Atmung  zu  mindern  und  uuto 
günstigen  Umständen  fast  auszugleichen, 

YL  Therapie.    Für  eine  ärztliche  Behandlimg  kommt  nur  dn 

substantielle    alveoläre    Lungeneraphysein    in    Frage,    dea 
gegen  ein  vikariierendes  Lungenemphysem  wird  man  kaum  GeU?geo 
heit  haben,    therapeutisch  voi'zugehen,    weil  es  an  sich  schon  m^ 
Art  von  Naturheilung  darstellt 

Zunächst   darf  man   bei   der  Behandlung   eines   substantieliejt 
alveolären  Lungenemphysems  die  Prophylaxe  nicht  aulier  äü^ 
lassen.  Man  verhüte  Bronchial katarrhe  und  behandle  ausgpbrtjcbenii 
Bronchitiden    sorgialtig,    da    gerade   sie    in    vielen   Fallen    Liinp-a^ 
omphA^sem    erzeugen <    Auch    suche   man    übermäßige   und  tinzwerk-j 
mäßige  Anstrengungen  bei  den  Atmungsbewegtingen  zu  verhiBdemJ 
vfas  besonders  dann  geschehen  muß,  %v*enn  Erkrankungen  der  Reüpi'l 
rationsorgane  kurz  vorausgegangen   sind.    Staubeinatmungen,  Alko 
holismus    und    chronische  Stuhl  Verstopfung   sind    zu  beseitigen  und 
vor  öherniiißigen  Preßbewegungen  muß  gewarnt  werden.  J 

Unter  den  Behandlungsmethoden  gegen  alve<däres  [-imjtrea-^Ä 
emphysem  hat  nur  die  Pneu  ma  tot  her  apie  einen  Sinn-  Mit  iniiert^ö™ 
Mitteln  kann  man  weder  elastische  Fasern  des  Lunge ngewebe*  nni 
bilden,  noch  die  erweiterten  Lufträume  zum  gewöhnlichen  UrnfflnE: 
zuriicktuhren.  Die  Anwendung  von  Brechmitteln,  Slrychninpraparii^j^ri 
und  Tonicis,  hat  keinen  Wert  und  ist  weder  imstande,  den  Lunj^^.» 
ihren  großen  Luftgehalt  zu  nehmen,  noch  ihnen  den  gesunden  Toiin< 
wiederzugeben* 

Man  hat  zunächst  Atmung  in  ver  dich  teter  und  ver^ 
dünnter  Luft  empfohlen  und  sich  dazu  der  pn«*umatischen  KamnifTii 
oder  der  transportablen  Inhalationsapparate  bedient  (vgl,  Bd.  I,  S.42<'| 

Da  bei  Lungenempbysem  vorwiegend  die  Ansatmung  bebiml'  t^ 
und  gestört  ist.  so  ist  vor  allem  Ausatmung  in  verdünnte  Liift 
empfehlenswert,  und  der  therapeutische  Erfolg  bestätigt  dies.  Be- 
steht dagegen  neben  alveolärem  Lungeneraphysem  noidi  Katarrh  »n 
den  feineren  Bronchien,  so  verdient  auch  noch  Einatmung  vuu  vit- 
dichteter  Luft  angewendet  zu  w^erden.  Benutzt  man  transportaUi' 
Inhalationapparate,  unter  welchen  namentlich  der  Apparat,  tod 
Geigd  ^  Muyr  empfuhleu  sei*  so  kann  man  zuerst  verdichtete  I^i*^ 
einatmen  und  hinterdrein  in  verdünnte  1/uft  ausatmen  lassen  (inter- 
mittierende Atmung)  oder  durch  eine  Verbindung  %'on  zwei  Afi' 
raten  lassen  sich  beide  Dinge  entspreehend  jeder  Atmungi^i^ii^ ' 
nacheinander  vornehmen  (alternierende  Atmung).  Man  la^se  tiii:!''' 
2—3  Sitj^ungen  machen,  deren  Dauer  mit  10  Jlinuten  beginnt  im-t 
nach  und  nach  bis  zu  einer  halben  und  selbst  ganssen  Stunde  »ui^ 
gedehnt  wird,  j 


Therapie.  531 

Etwaige  Erfolge  lassen  sich  daran  erkennen,  daß  die  vitale 
Ltingenkapazität  wächst  und  der  Exspirationsdrack  am  Pneumato- 
meter zunimmt. 

Gerhardt  empfahl  zur  Erleichterung  der  Exspiration  bei  Era- 
physematikern  rhythmische  Kompression  des  Thorax  während 
der  Ausatmung.  Er  führte  dieselbe  2— H  Male  am  Tage  während 
20 — 30  Atmungszügen  aus.  Bei  zwei  Emphysematikern  konnte 
er  danach  eine  Zunahme  der  vitalen  Lungenkapazität  nachweisen, 
doch  traten  leichte  Bronchialblutungen  und  bei  dem  einen  Kranken 
Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskeln  auf.  Auch  Doumar  hat  über 
günstige  Erfolge  durch  eine  zweimonatliche  Behandlung  nach 
Gerhardts  Methode  berichtet. 

Außerdem  suchte  Gerhardt  durch  Atmungsgymnastik  Er- 
folge zu  erzielen.  Er  schlug  folgendes  Verfahren  vor:  Der  Kranke 
liegt  auf  dem  Bauch,  schiebt  unter  Brust  und  Stirn  je  ein  Kissen 
und  kreuzt  die  Arme  über  dem  Rücken.  Die  Füße  berühren  das 
untere  Bettende.  Nach  Jeder  tiefen  Einatmung  stemmt  der  Kranke 
Zehen  und  Fußsohlen  gegen  das  Bettende  und  die  Matratze  an,  sucht 
den  Körper  durch  kräftige  Streckbewegung  in  die  Höhe  zu  schieben 
und  drückt  dadurch  bei  der  Ausatmung  den  Thorax  gegen  das 
untergeschobene  Kissen  an. 

Auch  schwedische  Heilgymnastik,  Benutzung  der  Zander- 
schen  Apparate  und  gymnastische  Übungen  mit  den 
Atmungsmuskeln  können  dem  Kranken  Vorteil   bringen. 

Man  hat  noch  eine  Reihe  von  Atmungsapparaten  hergestellt, 
welche  den  Lungen  die  Ausatmung  erleichtern  sollten. 

Zoberbier,  ein  Kranker  von  Bossbachj  baate  für  sich  einen  Atmnngsstahl, 
Hin  die  Atmangsbewegnngen  ergiebiger  za  machen.  Rosshach  hat  dann  diesen  Atmungs- 
stahl beschrieben  und  gerühmt,  doch  ist  derselbe  nicht  zu  großer  Verbreitung  und 
Benutzung  gelangt,  r.  Strümpell  ersetzte  diesen  komplizierten  Atmungsstuhl  durch 
2  Bretter,  die  zu  beiden  Seiten  des  Thorax  angelegt  und  mit  ihren  hinteren  Knden 
durch  ein  festes  Band  zusammengehalten  wurden.  Während  der  Ausatmung  drückt 
der  Kranke  die  vorderen  Enden  diBr  Bretter  gegenein  «ander  und  übt  dadurch  einen 
Druck  auf  den  Brustkorb  aus.  Langerhans  vervollkommnete  diesen  Apparat  dadurch« 
dafi  er  die  Innenwand  der  Bretter  mit  luftgefüllteu  Gummikissen  polstern  ließ.  Über 
einen  Atmungsapparat,  welchen  Steinhoff  herstellte,  liegen  bis  jetzt  keine  größeren  Er- 
fahrungen vor.  Berdez  empfahl  die  Einwicklung  des  Leibes  mit  elastischen 
Binden,  um  die  Nachteile  der  verminderten  Lungenelastizität  auszugleichen,  Schreiher 
gab  ein  elastisches  Korsett  und    Willoch  eine  Atmungsjacke  an. 

Dobell  hat  Erschwerung  der  Einatmung  als  die  richtige  Behandlung  der 
Emphysematiker  empfohlen.  Er  verfertigte  dazu  eine  Art  von  Mundstück,  welches  die 
Einatmung  behinderte,  die  Ausatmung  frei  ließ  und  hieß  die  Kranken  bei  geschlossener 
Nase  einatmen,  t^ber  praktische  Erfolge  mit  diesen  Versuchen  ist  nicht«;  bekannt  ge- 
worden. 

Man  hat  noch  versucht,  durch  Massage  die  Atmungsrauskeln 
zu  kräftigen  und  auch  andere  Beschwerden,  wie  Stiche  im  Thorax  zu 
mildern;  namentlich  die  Vibrationsmassage  wird  von  manchen 
Ärzten  gerühmt.  Auch  die  Hydrotherapie  kann  Erfolge  bringen 
und  besonders  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  günstig  beeintiussen. 
Eine  klimatische  Kur,  namentlich  im  Hochgebirge  bekommt 
manchem  Emphysematiker  ausgezeichnet,  andere  dagegen  werden 
von  so  starker  Atmungsnot  befallen,  daß  sie  das  Hochgebirge  schnell 
wieder   verlassen  müssen.    Leider  läßt  sich  der  Erfolg  fast   niemals 
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voransbestimmen.  Manche  Kranken  fühlen  sich  an  der  See  oder  h 
einer  waldigen  Gegend  am  wohlsten. 

Vielfach  liegen  die  Verhältnisse  so,  daß  man  zuüHckst  dem 
alveolären  Lungenemphysera  weniger  als  dem  begleitenden  ßron- 
chialkatarrh  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden  muß,  wobei  letzterer 
nach  den  früher  gegebenen  Regeln  zu  behandeln  ist.  Für  mhh? 
Kranke  kann  ein  Autenthalt  an  klimatischen  Kurorten  von  grußem 
Nutzen  seiui  worüber  Bd,  I,  S.  425  nachzusehen  ist. 

Stellen  sich  Stau ungsersch einungen  ein,  so  wird  man  zu 
HeraEtcmicis,  an  erster  Stelle  zu  Folia  Digitalis»  seine  Zutlucht  uel 


3.  InteralveoläreB  Lungenemphysem,  Bmphysema  ptÜHLonum 

interalveolare, 

(Emphißema  pulmonum  hiUnrlobulare  dm  iniersütiale*} 

I.  Anatomische  TeriLndertingeD*  Die  Unterscheidung  zwische 
alveolärem  und  interalvonlärem  Lungenemphysem  riihrt  von  Ltienm 
her.  Während  alveoläres  Lungenemphysem  eine  mit  GewebsschwuB 
einhergehende  Alveolarektasie  darstellt,  bekommt  man  es  beim  int 
alveolaren  Emphysem  der  Lungen  mit  Luftaustritt  in  das  int 
alveolare  und  interh)bnläre  Bindegewebe»  namentlich  in  dessen  Lytöpi- 
bahnen  äu  tun.  Ein  solcher  Lultaustritt  ist  ohne  vorausgegangen 
Zerreiiäuug  der  Alveolar  Wandungen  nicht  denkbar.  Am  häutigst« 
findet  man  die  vorderen  Abschnitte  des  Oberlappens  betrntFen, 

Bin  l.eic!ji<"n    mit    fauliger  Zera.eUaag    der  Eingeweide    büdet    sich    mltiinter  jd 
intj^j.sHÜfll^ti  BindegeweW  dfsr  Lnugeti  erat  tittch  dem  Tode  Cr»s.  £b  ist  dies  du«  rfttt 
beditiniii;|slosü  Ii e i c li e d e r s r b « i nu n j?. 

Die  während  des  Lebens  in  das  interstitielle  Bindegewebe  an 
getretene  Lutlt.  bleibt  fast  niemals  am  Orte  der  Verletzung,  sonder 
wandert    mit  Vorliebe  zur  Lnngenoberflächo  *    um    sich  in  dem  snb 
pleuralen  Bindegewebe  auszubreiten.  Sie  hebt  die  Pleura  in  Gestalt 
von  kleinen  durchsichtigen  Bläschen  in  die  Hohe,  welche  perlschnoj' 
artig  oder  rosenkranzförmig  nebeneinander  gereiht  und   in  Feldern 
verteilt  erscheinen,  welche  die  Grenzen  eines  (»der  mehrerer  Lun^i^n^ 
läppchen  wiedergeben.  Durch  Fingerdruck  lassen  sieh  die  BIöscIh^i 
längs  der  genannten  Grenzen  verschieheu,  was  sie  in  zwei  fei  hufft"!i| 
Fällen  von  subpleuralen  Blasen  eint?s  alveolären  Luugenemphysenii 
scharf  unterscheidet.  An  manchen  Stellen  können  die  Lobali  darcJj 
luftführende  Hohlräume  voneinander  getrennt  sein,  welche  sich  m\i 
allmählich    sich    verschmälernden    Seitenzweigen    auf    meist    VmfM\ 
Strecken  in  das  Innere  der  Lungen  fortsetzen. 

Nur  aelteti   wird    die  Pleum  in  Form   größerer  Blnseu    durch  die  Lnft  empoir-^ 
boben.    vielfach   erwäbot   wird  eine  Beobocljtuiig   vujj  BomUttud.   in  weUher  die  Pn> 
monalpleura  an  der  Basis  der  linken  Lung^  in  Gnstait  eines  umrangroitlien  Sa^te  tl^ 
gelölt  war,  welch*?»  laim  zuerst  für  den  Mngisn  gebaltt'u  batt«. 

Ebenso  wie  die  Luft  zur  Lungenoberfläche  vordringt,    tht 
kann   sie  längs   des  Bindegewebes,    welches  Getaße   und  Bronehiei 
begleitet,    zum  Lnngenhilus   den  Weg  nehmen.    Dadurch    wird  di*1 
Möglichkeit  gegeben,  daß  sie  in  das  raediastinale,  dann  in  das  Hä1*-J 
Zellgewebe    vordringt    und    auf   diese  Weise    zu    eineiü  subkiitam'iij 
Emphysem    entweder  nur   am  Habe    oder  über    dem  größereoi  Te" 


Ätiologie.  533 

des  Körpers  fuhrt.  Jedenfalls  kommt  der  zuletzt  erwähnte  Ausgang 
seltener  vor  als  die  Entwicklung  eines  subpleuralen  Emphysems. 
Bestehen  Verwachsungen  zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pul- 
monalis,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  sich  Luft  durch  die 
Verwachsungen  bis  unter  das  subkutane  Zellgewebe  der  Brusthaut 
vorschiebt  und  hier  zu  Hautemphysem  führt.  Peters  hat  darüber 
Tierversuche  angestellt. 

IL  Ätiologie.  Ätiologisch  zeigen  alveoläres  und  interalveoläres 
Lungenemphysem  vielfache  Beziehungen;  letzteres  gesellt  sich  mit- 
unter zu  ersterem  hinzu,  weil  starke  Hustenstöße,  anhaltende  Prefl- 
bewegungen  oder  ähnlich  wirkende  Störungen  der  Atmung  eine 
Zerreißung  der  an  sich  schon  atrophischen  AI veolarwände  begünstigen. 

Man  beobachtet  interalveoläres  Lungenemphysem  am  häufigsten 
nach  anhaltendem  Schreien. 

Auch  nach  starken  Husten-  und  Preßbewegungen  bildet 
es  sich  aus.  So  gibt  Keuchhusten  mitunter  zur  Entwicklung  der 
Krankheit  Veranlassung.  Auch  hat  man  es  bei  kapillärer  Bronchitis 
und  nach  dem  Heben  schwerer  Lasten  entstehen  gesehen.  HauUcoeur 
sammelte  12  Beobachtungen  aus  der  französischen  Literatur,  in  welchen 
sich  interalveoläres  Lungenemphysem  bei  Frauen  entwickelt  hatte, 
welche  eine  lange  Geburt  durchgemacht  und  bei  derselben  stark 
gepreßt  hatten.  Bei  einer  dieser  Kranken  war  sogar  Erstickungstod 
eingetreten. 

In  seltenen  Fällen  rufen  gewöhnliche,  aber  gesteigerte  Atmungs- 
bewegungen interalveoläres  Lungenemphysem  hervor.  So  haben 
es  Fraentzel  und  Galliard  bei  Cholera  asiatica  auftreten  gesehen, 
wenn  die  asphyktischen  Kranken  ungewJihnlich  tief  atmeten. 

Zuweilen  verursacht  Verengerung  der  Luftwege  durch 
Fremdkörper,  Schleim,  Blut  oder  fibrinöse  Ausschwitzungen  inter- 
alveoläres Lungenemphysem,  denn  auch  hierbei  stellen  sich  vielfach 
stark  gesteigerte  Atmungsbewegungen  ein. 

So  habe  ich  eine  jnnge  Dame  an  einer  sehr  reichliclien  Langenblatang  behandelt, 
bei  welcher  das  in  den  Bronchien  angesammelte  Blat  fast  die  ganze  rechte  Lnnge 
außer  Tätigkeit  gesetzt  hatte,  so  daß  hochgradige  Atmnngsnot  nnd  kaum  eine  Viertel- 
stünde  später  interalveoläres  Lnngenemphysem  entstanden.  Aach  bei  Kehlkopfsdiph- 
therie, Kronp,  ist  mehrfach  interalveoläres  Lungenem])hysem  beobachtet  worden.  Sachsej 
BarieUf  Hueter  nnd  Güterbock  haben  derartige  Beobachtungen  beschrieben,  die  meist 
mit  dem  Tode  endeten. 

Zerstörungen  von  Lungengewebe  müssen  ebenfalls  zu 
den  Ursachen  interalveolären  Lungenemphysems  gerechnet  werden, 
und  man  begegnet  daher  der  Krankheit  mitunter  bei  chronischer 
Lungentuberkulose,  Lungenabszeß,  Lungenbrand,  zerfallenden  Lungen- 
geschwülsten und  kasig-erweichten  intrapulmonalen  Bronchialdrüsen. 

In  manchen  Fällen  wird  interalveoläres  Lungenemphysem  durch 
Vepletzungen  der  Lung^  hervorgerufen. 

So  haben  Holthouse  und  Adams  eine  Beobachtung^  bekannt  gemacht, 
in  welcher  ein  Kind  überfahren  wurde  und  wahrscheinlich  infolge  von  über- 
mäSig  starker  Kompression  der  Lungen  bei  geschlossener  Glottis  ein  inter- 
alveoläres Lungenemphysem  davontrug,  ohne  daß  sonstige  Verletzungen  nach- 
weisbar waren.  Hierher  gehört  auch  jene  Form  von  interalveolürem  Lungen- 
empbysem,  welche  man  bei  solchen  asphyktischen  Neugebornen  erzeugt  hat, 
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denen    man   zu    gewaltsam  Luft   in    den  Kehlkopf  geblasen  hatte,    um  bei 
ihnen  die  Atmung  künstlich  zu  unterhalten. 

III»  Symptome  und  Diagnose.  Interalveoläres  Lungenemphysem 
kann  man  nur  selten  während  des  Lebens  erkennen.  Die  Diagnose 
ist  keine  direkte,  sondern  muß  ans  den  Folgen  der  Krankheit 
abgeleitet  werden. 

Man  ist  häufig  nur  dann  imstande,  auf  interalveoläres  Lungen- 
emphysem zu  schließen,  wenn  eszurEntwicklung  von  Hautemphysem 
gekommen  ist,  welches,  wie  Traube  mit  Recht  hervorgehoben  hat, 
zuerst  in  der  Fossa  jugularis  erscheint.  Von  hier  aus  kann  sich  das 
Hautemphysem  über  größere  Gebiete  des  Körpers  ausbreiten  und 
in  hochgradigen  Fällen  zu  einer  starken  Entstellung  führen.  Will 
man  aber  ein  solches  Hautemphysem  auf  ein  vorhergegangenes 
interalveoläres  Lungenemphysem  zurückführen,  so  ist  es  notwendig, 
daß  man  andere  Ursachen  für  Hautemphysem,  wie  Verletzungen  von 
Luftröhre,  Kehlkopf  und  Speiseröhre,  ausschließt.  Man  erkennt  das 
Hautemphysem  an  der  Schwellung  und  Faltenlosigkeit  und  an  dem 
Glia.nze  der  Haut.  Die  Haut  ist  wegen  Druck  der  Luft  auf  die 
Blutgefäße  auffällig  blaß  und  alabasterfarben.  Beim  Betasten  gibt 
sie  ein  knisterndes  Gefühl,  als  ob  man  Lunge  zwischen  den  Fingern 
drückte.  Auch  läßt  sie  nach  Fingerdruck  eine  Grube  zurück,  welche 
sich  meist  bald  wieder  ausgleicht.  Durch  Druck  auf  die  großen 
Blutgefäße  des  Herzens  infolge  von  mediastinalem  Zellgewebsemphy- 
sem  können  sehr  bedenkliche  Zustände  von  Atmungsnot  entstehen; 
zugleich  zeigt  sich  Schwellung  der  Jugularvenen. 

Zuweilen  macht  sich  die  Gegenwart  von  Luft  im  media- 
stinalen  Zellgewebe  durch  besondere  Symptome  bemerkbar,  auf 
welche  Fr,  Müller  wieder  die  Aufmerksamkeit  hingelenkt  hat.  Man 
bekommt  dabei  mitunter  über  dem  Brustbein  ein  knisterndes 
Geräusch  zu  hören,  welches  mit  den  Herzbewegungen  zusammen- 
fällt und  durch  Druck  des  Herzens  auf  das  lufterfüllte  mediastinale 
Zellgewebe  entsteht.  Dasselbe  kann  so  laut  sein,  daß  es  sich  noch 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernehmen  läßt.  Die  Herz- 
dämpfung ist  ganz  verschwunden  oder  sie  erscheint  wesentlich 
verkleinert.  Damit  geht  ein  Verschwinden  des  Spitzenstoßes 
einher.  Die  Interkostalräume  in  der  Herzgegend  sind  verstrichen, 
jedoch  vorgewölbt  und  die  Herztöne  fallen  durch  selir  geringe 
Stärke  auf.  Außerdem  zeigt  sich  die  obere  Lebergrenze  nach 
abwärts  verdrängt. 

Platzt  ein  subpleurales  Luftbläschen  bei  interalveolärem  Lungen- 
emphysem, so  entsteht  Pneumothorax,  und  es  gelingt  vielleicht, 
aus  diesem  nach  Ausschließung  aller  anderen  Ursachen  für  Pneumo- 
thorax interalveoläres  Lungenemphysem  zu  diagnostizieren. 

La^/m^c  behauptet,  daß  ein  subpIeuralesEmphysem  daran  zu  erkennen s^ 
daU  der  Perkussionsschall  auffällig  laut  sei,  und  daß  durch  subpleurale  LaftbUsea 
Reibegeräusche  entstünden.    Eeides  hat  sich  nicht  bestätigt. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  interalveolärem  Lungen- 
emphysem, abgesehen  von  den  nicht  selten  sehr  ernsten  ürsachenr 
keine  schlechte,  denn  daß  der  Tod  durch  Erstickung  eintritt,  gehört 
zu  den  seltenen   Vorkommnissen. 


Lungen atelektase.  Ätiologriie.  535 

V.  Therapie«  Bestehende  Atmungsnot  ist  bei  interalveolärem 
Lungenemphysem  durch  Narkotika  abzuschwächen,  welche  sich 
außerdem  noch  empfehlen,  um  Hustenbewegungen  und  erneuten  Luft- 
austritt  zu  vermeiden.  Ich  selbst  gebe  einer  subcutanen  Morphium- 
einspritzung den  Vorzug,  andere  Ärzte  machen  auch  noch  von  Codeinum 
phosphoricum  (O'OB),  Heroirium  hydrochloricum  (salzsaurer  Morphin- 
diessigsäureester  —  0003),  Dionin  (Salzsäureverbindung  des  Äthyl- 
morphins —  0  015).  Veronal  (Diaethylmelanylharnstoff  —  0*5)  oder 
anderen  Narkoticis  Gebrauch.  Gegen  Hautemphysem  ist  es  in  der 
R«gel  nicht  nötig  einzuschreiten,  da  die  Luft  fast  immer  allmählich 
von  selbst  wieder  aus  dem  ünterhautzellgewebe  verschwindet.  Nur  bei 
ungewöhnlich  hochgradiger  Ausbildung  eines  Hautemphysems  wird 
man  Punktionen  oder  Inzisionen  der  Haut  vornehmen,  nament- 
lich wenn  Erstickungsgefahr  besteht.  Daneben  sind  die  Ursachen 
des  interalveolären  Lungenemphysems  bei  der  Behandlung  zu  be- 
rücksichtigen. 

4.  Lungenatelektase.  Atelectasis  pulmonum. 
(Lungenkollaps.  Collapsus  puhnonum.  Apneumalosis.) 

L  Ätiologie«  Lungenatelektase  bedeutet  Abnahme  in  dem  Luft- 
gehalt der  Lungenalveolen,  welche  bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit 
gedeihen  kann.  Man  hat  sie  ätiologisch  zunächst  in  zwei  Formen 
einzuteilen,  nämlich  in  die  angebor ne  und  erworbene  Lungen- 
atelektase. Die  erworbene  Lungenatelektase  ist  entweder  eine 
Obstruktion s-,  eine  Kompressions-  oder  eine  marantische  Atelektase. 

Die  angeborne  Lungenatelektase  stellt  keinen  neu  ge- 
schaffenen, sondern  einen  bestanden  gebliebenen  Zustand  dar.  Be- 
kanntlich befinden  sich  vor  der  Geburt  die  Lungen  der  Frucht  stets 
im  atelektatischen  Zustande  und  erst  nach  der  Geburt  geht  mit 
Eintritt  der  Atmung  die.  Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  Luft 
vor  sich.  Treten  Störungen  der  Atmung  ein,  so  bleiben  mehr  oder 
minder  umfangreiche  Abschnitte  der  Lungen  luftleer  und  verharren 
im  Zustande  von  Atelektase.  Dergleichen  beobachtet  man  nicht  selten 
bei  schwächlichen  und  zu  früh  gebornen  Kindern,  teils 
weil  die  Atmungsmuskeln  zu  wenig  Kraft  besitzen,  teils  weil  die 
Erregbarkeit  des  Atmungszentrums  in  der  Medulla  oblongata  be- 
trächtlich herabgesetzt  ist,  so  daß  das  Atmungsbediirfnis  weniger 
lebhaft  empfunden  wird.  Auch  Störungen  bei  der  Geburt,  wie 
zu  schnelle  oder  zu  lange  Geburt.  Kompression  oder  Torsion  der 
Nabelschnur,  Geburt  bei  zu  engem  Becken,  Zangengeburt,  Wendung 
und  Placenta  praevia  sind  geeignet,  die  Entstehung  von  Lungen- 
atelektase zu  begünstigen.  Nicht  selten  werden  bei  Neugebornen 
Bronchien  durch  aspirierten  Schleim  oder  durch  Mekonium  verstopft, 
so  daß  der  ihnen  zugehörige  Lungenbezirk  atelektatisch  bleibt.  Sehr 
gewöhnlich  verbindet  sich  Lungenatelektase  mit  Zuständen  von 
Scheintod  oder  Asphyxie  der  Neugebornen,  was  schon  durch  die 
innige  Verwandtschaft  beider  Zustände  begründet  erscheint. 

Unter  den  erworbenen  Lungenatelektasen  kommt  die 
Obstruktionsatelektase  sehr  häufig  vor.  Man  versteht  unter 
diesem  Namen   diejenige  Form,  welche   sich   nach  Verstopfung   von 
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Bronchien  dadurch  bildet,  daß  die  Luft  aus  dem  von  der  LufM 
zufuhr  abgeschnittenen  Alveolarbezirke  allmählich  durch  Aufsaugung 
verschwindet.  j 

Am  hlli]iig:sten  &jDd  Katarrhe  und  Öcbwellnngeo  in  den  feJnereD  Bmn^ 
cbien  Ursache  einer  Obstruktioüsatelektase.    Man  Jindet   sie  daher  bes^otult^rs 
oft  bei  Kaptihirbronchitis   der  Kinder,   uüijj:  tlies^e   $ell>Btandiir  lie&t^^hni 
oder   im    Verlauf    von   Masern ,    Keucbbustün    oder  Krupp    entstauden    seia 
Auch  trifft  man  sie    liei   Versehlioßung'  von  Bront'hicn  durch   Blut*  librinö 
Ausschwilzangen    oder    Fremdkörper   an.    Seltener    pbt    Druck    auf    ein 
Hauptbroncbus  durch  verjBrrößerte  Lymphdrüsen  oder  Geschwülste  äu  Luuf^d 
atelektaKe  Veranlassung:- 

Die    Obstrokiionsatelüktasi*    ist     niehrfat^b    Gej^eostaiid    «^itperiiiienteller    lbt«f*j 
sni'btiDg^'ti  gewest^o,    imtiientlicli    haben  Afendrhahn  und   Traube  gezeigt,  d»Ü  die  Tflp^ 
änderiiDi^eu,  welche  sich  nacli  der  Vagohitiiie   bei  Kanitichen  aasbilden,  mit  Verstopft! 
der    femereii    Bronchien    darcli    ai^pirierte    Kahrangsbestandteile    und    sich    daran 
eehlieUendo   Lnogeniitelektase   anheben.    Auch   UrMheim    hat   die   Entst^hnng   der  (I 
strnktion&ai^lektase  verfolgt,  teilweise  in  dt^r  Art»  daß  er  Tieren  LauiiDariastifl^  in 
Bronchien  schob.  Er  fand,  daß  Amin  den  Alveolar  wänden  kreisende  Blut  die  Absorptii 
der  Laft  in  ilem    abgeschlosseneD  Lnßf^enbeBirke  vertnittelt-    Am  fraheeteti  verschwx: 
der  Sanenjtofl',  demnäehst  ful^ti^  die  Knhlensänre  and  am  läiigstea  verblieb  wegen  ttm 
niedrigen  Äbsrirptionskiieffizieuten  der  Stiek&toff.  AllmEihlLch  verschwindet    das  ge«ajiii 
Gasgemisch  durch  Abänrptum  ans  den  Alveolen,  weil  die  liungen  das  Bestreben  haf 
ihrer  elastischen  Eontraktilität  n)ii|;lichst  vollkammen  zu  folgen* 

Die  Kompreäsionsatelektase  der  Lungen  wird  ihrem  Xami 
gemäß  durch  Druck  hervorgerufen,  welchen  die  Jjunge  aus  di 
Nachbarschaft  zu  erleiden  hat.  Wir  führen  als  solche  Drnckursach 
HydropleuritiB .  Hydrothorax^  Pneumothorax.  Hydropneumotho: 
Pleuratumoren,  Lungentumoren,  Perikarditis,  Herzdilatation,  Her, 
hypertrophie ,  Herzgeschwülste ,  Aneurysmen ,  llediastinaltnmorei 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  vereint  mit  ThoraxdiffonnitätJ 
MeteorismuSj  Abdominal tumoren  und  Ascites  an. 

Eine  marantische   Lungenatelektase    entwickelt    sich  m 
Verlauf  von  lang  anhaltenden  und  mit  Kräfteabnahme  verbundeiWd 
Krankheiten.  Am  häufigsten  kommt  sie  bei  Typhus  abdominalis  vnr: 
aber  auch  bei  anderen,  besonders  fieberhaften  Krankheiten  begegnet 
man    ihr    nicht    selten ,    z,  B,  bei    Darmkatarrh    der    Kinder.    Bei 
Infektionskrankheiten    kommen    parenchymatöse    Eutzündung    und 
Degeneratious Vorgänge  in  den  Inspirationsmuskeln  in  Betracht,  durch 
welche  die  Kraft  der  Muskeln  leidet.  Besteht  beträchtliche  allgemeiüi^ 
Kräfteabnahme,    so   sinkt   die  Erregbarkeit   des    xVtmungszentrum:! 
und  die  Ventilation  iler  Lungen  geht  au  und  iur  sich  in  obeiÜäeh^ 
lieber  Weise  von  statten.  Vor  allem  ist  aber  noch  anhaltende  Lagf  j 
in  einer  und  derselben  Körperstellung  in  Betracht  ku  ziehen,  wi«  fl 
dies  bei  benommenen  und  sehr  geschwächten  Personen  sehr  gewöhnlif-li  H 
vorkömmt,   falls  die  Krankenpflege  dem  nicht  vorzubeugen  versteht; 
auch   unter   diesen    Umst^inden    werden   die    von   der  Körijerlast  he- 
seh  werten  Thorax*  oder  genauer  gesagt  Lungenabschnitte   utr-üisr  an      i 
dem  respiratorischen  Gaswechsel  Anteil  nehmen.  ■ 

Eine  wie  große  Bedeutung  der  Körperlage,  welche  für  eialge  Zeit  nnv^^ruuflfn  ^H 
innflgehiüteii  ist,  auf  die  Ent^-tehuu^  von  atelek tatischen  ^uständea  in  den  LmifeD  bei-  ^m 
zanieBBen  ist,  erkenut  tu  an  aus  jener  Ft>rm  von  Atelektase,  welche  man  als  pHy^i^^^Bl 
logische  Lunten  utelektase  bezeicbnen  kaim.  Wenn  man  bei  Gföimdet) .  ^tHe  ^H| 
einige  Zeit  auf  dem  Kucken  geschlafen  haben,  im  Aufsitzen  die  nntereo  h iotareit  Lanf*^"  ^| 
fänder   hehoreht   und    zngleich  tief  atmen  läBt,    au  hört  man  sehr  hauft^  wthrruil  ^  ^| 
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ersteD  drei  bis  fünf  Einatmangen  kleinblasiges  Rasseln.  Ofienbar  ist  dieses  so  zu  er- 
klären, daß  sieb  die  unteren  hinteren  Lnngenabschnitte  in  der  Rückenlage  nnd  im  tiefen 
Schlafe  an  der  Atmung  wenig  oder  gar  nicht  beteiligen,  so  daß  Loft  ans  den  Alveolen 
teilweise  schwindet  und  die  Alveolen  wände  sich  aufeinander  legen.  Werden  dann  aber 
infolge  tiefer  Einatmungen  die  Alveolen  von  neuem  mit  Luft  gefüllt,  so  trennen  sich 
ihre  Wände  voneinander  und  es  entstehen  dadurch  kleinblasige  Rasselgeräusche. 

II.  Anatomische  Yeränderungen.  Atelektase  dehnt  sich  nur 
selten  über  einen  ganzen  Lungenlappen  oder  gar  über  eine  ganze 
Lunge  aus,  in  der  Regel  bestehen  lobuläre  Herde.  Diese  lassen 
bestimmte  Lieblingssitze  erkennen.  Bei  angeborner  Atelektase  ist  am 
häufigsten  die  Lungenbasis  betroffen,  demnächst  der  vordere  untere 
Lnngenrand  und  der  Processus  lingualis  der  linken  Lunge,  selten 
die  Gegend  der  Lungenspitzen,  bei  erworbener  Lungenatelektase 
dagegen,  namentlich  bei  der  Obstruktions-und  marastischen  Atelektase, 
treten  die  Veränderungen  vorwiegend  in  den  unteren  hinteren 
Lungenabschnitten  auf.  Bartels  und  Steffen  hoben  hervor,  daß  sich 
Lungenatelektase  mitunter  in  Form  eines  bis  über  5  cm  breiten 
Streifens  darstellt,  welcher  sich  längs  der  Wirbelsäule  von  der 
Basis  der  Lungen  unter  allmählicher  Verschmälerung  bis  zur  Lungen- 
spitze erstreckt.  Der  Sitz  einer  Kompressionsatelektase  hängt  von 
der  jedesmaligen  Ursache  ab.  Bei  mediastinalen  Erkrankungen, 
Aneurysmen  und  Herzkrankheiten  wird  zuerst  der  vordere  mediane 
Lungenrand  in  Mitleidenschaft  gezogen,  bei  Erkrankungen  der  Pleura 
und  des  Bauchraumes  dagegen  findet  zunächst  eine  Beteiligung  der 
unteren  und  meist  auch  der  hinteren  Lungenabschnitte  statt. 

Fast  immer  sitzen  atelektatische  Stellen  an  der  Lungenober- 
fläche, nur  selten  trifi't  man  sie  im  Innern  der  Lungen  an.  Sind 
sie  infolge  einer  Verstopfung  von  Bronchien  entstanden,  so  lassen 
sie  entsprechend  der  Verästelungsweise  der  Bronchien  gewöhnlich 
eine  keilförmige  Gestalt  erkennen;  wobei  sie  mit  der  breiten  Basis 
gegen  die  Lungenoberfläche  grenzen. 

Da  luftleere  Stellen  einer  Lunge  weniger  Raum  einnehmen  als 
die  mit  Luft  erfüllten,  so  sind  die  atelektatischen  Teile  auf  der 
Lungenoberfläche  eingesunken.  Sie  sind  unregelmäßig  eckig  und 
geben  in  ihrer  Form  die  peripheren  Grenzen  mehrerer  Lungenlobuli 
wieder.  Auch  ist  ihre  Oberfläche  meist  höckerig-uneben.  Zugleich 
fallen  sie  durch  ihre  Farbe  auf,  die  bald  braunrot,  bald  blaurot, 
bald  mehr  blaßgrau  ist.  Letzteres  ist  namentlich  bei  Kompressions- 
atelektase der  JFall  und  auf  Blutleere  der  Lungenkapillaren  zu 
beziehen. 

Bläst  man  die  Lungen  von  einem  größeren  Bronchus  aus  auf, 
so  entfalten  sich  die  eingesunkenen  Stellen  wieder  und  dehnen  sich 
bis  auf  die  Oberfläche  der  lufthaltigen  Lungenabschnitte  aus,  zugleich 
nehmen  sie  die  Farbe  der  gesunden  Nachbarschaft  an.  Nur  dann, 
wenn  sich  zu  Atelektase  eine  Hyperämie  der  Lungenkapillaren 
hinzugesellt  haben  sollte,  wird  das  Aussehen  der  vordem  atelekta- 
tischen, jetzt  mit  Luft  erfüllten  Stellen  ziegel-  oder  zinnoberrot. 

Die  luftleeren  Lungenteile  fühlen  sich  hart  an,  knistern  nicht 
bei  Druck,  sind  welk,  aber  nicht  brüchig,  mitunter  zäh  und  leder- 
artig, namentlich  bei  Kompressionsatelektase,  und  entleeren  bei 
Druck  keine  Luftblasen,  sondern  höchstens  eine  luftleere  seröse  oder 
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blutig-seröse    Flüssigkeit,     Selbst    kleine    Schnitte     atelektatiseher 

Stellen  sinken  in  Wasser  unter.  Handelt  es  sieb  um  eine  Obstruktion^ 
atelektase,  so  läßt  sich  aus  den  durchschnittenen  Bronchien  c^ch leimiges 
eitriges  oder  eingedicktes,  fast  käsiges  Sekret  herausdrücken. 

Nicht  immer  bleibt  es  bei  einer  Atelektase  der  Lungen.  Öfte^ 
gesellt  sich  Hyperämie  der  Lungen  hinzu,  so  daß  das  luftleer 
Gewebe  auffällig  frischrot  erscheint  und  an  das  Aussehen  von  Fleiselj 
erinnert,  daher  der  Nnme  Karnifikatiun.  Späterhin  kann  eiue 
Ansammlung  van  seröser  Flüssigkeit  in  den  Lungenalveolen  hinzu- 
treten ,  wodurch  der  atelektatische  Lungenabschnitt  in  Aussehea^J 
und  Beschaffenheit  an  die  Milzpulpa  erinnert,  weshalb  man  anrh^l 
dann  von  einer  Splenisation  der  Lungen  spricht.  Schließlich  tretea^B 
in  den  Lungenalveolen  entzündliche  Verandernngen  auf.  NamentÜili^l 
haben  Barfeh  und  v.  Zimwsen  betontj  daü  Atelektase  sehr  hfiBtig 
der  Ausbildung  von  pnemnonischeu  Verändßrungen  vorausgeht  Üft_^ 
werden  atelek  tatische  Stellen  von  emphyseinaülsen  Lungen  teilen« 
umgeben,  oder  es  wechj^eln  atelektatisch  unrl  pneumonisch  verandertii^H 
Abschnitte  miteinander  ab;  etwaiges  Emphysem  der  Lungen  wird^f 
man  als  vikariierendes  aufzufassen  haben.  ^M 

Auch  dann,  wenn  eine  Lungenatelektase  ohne  die  eben  erwä]uiteii^| 
Komplikationen  bleibt,  treten  nach  längerem  Bestehen  weitere  Yer^^| 
änderungen  auf*  die  freilich  noch  der  histologischen  Aufklärung^B 
harren.  Man  erkennt  sie  vor  allem  daran,  daß  es  nach  einiger  Zeiti^| 
nicht  mehr  gelingt,  von  dem  Bronchus  aus  die  atelektati sehen  Ab-^B 
schnitte  mit  Luft  zu  fallen^  was  man  ohne  genügenden  Beweis  nb^f 
Verklebung  der  Alveolen  wände  bezeichnet  hat.  Rökitansh/  fand  aQ^H 
solchen  Stellen  Verfettung  der  Alveolarepithelien  und  Wucherung^B 
im  interalveolären  und  iiiterfundibulären  Bindegewebe.  Durch  dle^^^J 
Bindegewebszu nähme  nimmt  das  Lungengewebe  an  Festigkeit  mdi^^ 
beträchtlich  zu  und  man  bezeichnet  einen  solchen  Zustand  auch  nl^^H 
Kollapsinduration  der  Lungen.  Späterhin  kann  es  zur  Au&*^| 
bildung  von  Bronchiektasen  in  den  atelektatischeDLungenabschmtt^a^H 
kommen.  Zylindrische  und  zystische  Bronchiektasen  hat  man  nicht^H 
selten  gerade  bei  angehorner  Atelektase  beobachtet,  aber  es  lageA^f 
hier  wohl  auch  oft  ftlißbil düngen  der  Bronchien  vor*  ^| 

Bähet  naißT&uchie  atelektüiischt:  Lungen  von  Eriippkiudem^  welche  37 — 38  ^inndett^H 
timh  der  Ti acheütomie  vt/ratorben  waren,  and  fand  Erweiteryng:  der  iuter  und  iiertW^H 
bulären  BiutgetnJie»  iJnrclitrüDkunji  des  Gewebea  mit  himiogenem  eiwciöttTti^tn  Eisoüit,  ^H 
Eriiillnng  der  Luiipmalveolen  mit  weiüeo  Blutk5r|ierchen  und  tlesqnfiniü'rU'ti  K|)Ulitl*^H 
Zellen  ntid  Staubieikben  inticrbalb  and  aulierhalU  der  Alvyobii,  welehi*  wöhT&chcitilH^H 
dnrch  die  Trachealkanüle!  iiHitiriert  wurden  waren  UETetibiir  liiitle  tu  Balzer  nicht  mli^H 
reiner  ÄteLekUse,   sondern  mit  beginnunder  Brom  hup  neu  itionie  zu  tan.  ^H 

Dunin  unterzog  die  Verändernngati  bei  der  Kompre^($ioQBat«lektiLse  emer  biilioI#*  ^H 
gi»cben  und  eipenmeDteliea  Untersachnng  und  besehrieb  Atrupliie  des  Alveolacs«*«^  ^^| 
De^qDatnatlon  der  ÄlveularepitbeUeo ,  Obliteration  der  KHpillaren  ,  daneben  ehnon^c^^H 
PeribruDchitU  der  mittlereu  und  isrr&beren  Bronefaien,  tuilunter  Endöbroncytis  und  &)ii*^H 
ttrteriitis  öbliteran».  Eme  Obliteration  der  LuDRenalvetdeß  durcli  neu  gebildetes  Bindf^^H 
gewebe  findet  nicht  statt  und  wird  dnreh  die  Alveidtir«pitbeÜeii  verhiDdert.  ^H 

Oft  kommen  neben  Lungenatelektase  Veränderungen  aa^f 
den  Zirkulationswegen  vor.  Bei  angeborner  Atelektase  tindtt^H 
man  meist  das  Fonimen  ovale  und  den  Ductus  Botalli  uffen,  was  der  ^B 
in  der  Lungenarterie  ungewöhnlich  hohe  Blutdruck  bedingt;  aueb^| 
sseigt    sich    das    rechte  HersG    dilatiert,    Gerhardi  bringt  Hirniiniis^^l 
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thrombose  mit  Zirkulationsstörungen  in  Zusammenhang,  welche  sich 
infolge  von  Atelektase  im  Gebiete  des  rechten  Herzens  entwickeln 
müssen.  Auch  in  den  Nieren venen  wurden  Thromben  gefunden. 
Ebenso  ist  eine  Bildung  von  Herzthromben  im  rechten  Herzen 
beobachtet  worden  (Mendelsohn).  Meist  wird  Dilatation  des  rechten 
Herzens  angetroffen,  da  Lungenatelektase  den  Blutdruck  in  der 
Lungenarterie  erhöht. 

Man  hat  LuDgeDatelektase  fniher  vielfach  mit  BroDchopneumunie  verwechselt. — 
Jörg  hat  1832  zum  ersttjn  Male  auf  die  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  beiden 
Krankheiten  hingewiesen,  welche  späterhin  namentlich  von  Utisse  nuch  klarer  bestimmt 
wurden.  Pneumonische  Stellen  lassen  sich  vom  Bronchus  aus  nicht  mit  Luft  füllen,  sie 
fehlen  sich  brüchig  an,  haben  eine  körnige  Schnittfläche,  erscheinen  nicht  eingesunken, 
sondern  vorquellend  und  lassen  meist  auf  dem  Pleuraüberzuge  entzündliche  Verände- 
rungen erkennen,  während  bei  Atelektase  höchstens  subpleurale  Ekchymosen  als  Aosdruck 
für  bestandene  Atmungs-  nnd  ZirkulationFStürungen  vorkommen.  Zudem  ergibt  die 
mikroskopische  Untersuchung  bei  Pneumonie  Anfüllnng  der  Lungenalveolen  mit  Ex- 
sudat, während  die  Alveolen  bei  reiner  Atelektase  leer  erscheinen. 

III.  Symptome.  Lungenatelektase  hat  Störungen  des  Lungen- 
gaswechsels  im  Gefolge.  Nur  dann,  wenn  sie  wenig  umfangreich  ist, 
wird  die  Aufgabe  der  von  der  Atmung  ausgeschlossenen  Lungen- 
abschnitte durch  benachbarte  vollkommen  übernommen. 

Auf  das  Bestehen  von  kongenitaler  Lungenatelektase 
muß  man  dann  von  vornherein  gefaßt  sein,  wenn  Kinder  scheintot 
zur  Welt  gekommen  sind.  Die  Kleinen  atmen  meist  oberflächlich 
und  unvollkommen,  sie  liegen  auffällig  lang  still  und  benommen 
auf  ihrem  Lager,  sie  weinen  nicht  mit  lauter  Stimme,  sondern  geben 
nur  ein  schwaches  klägliches  Wimmern  von  sich,  sie  verlangen 
nicht  nach  Nahrung  und  nehmen  die  dargebotene  Brust  entweder 
gar  nicht  oder  lassen  bald  wieder  von  ihr  ab.  Nehmen  diese  Er- 
scheinungen überhand,  so  wird  das  Gesicht  bleigrau  und  livid  und 
der  Puls  auffällig  häufig,  die  Benommenheit  des  Sensoriums  wächst 
und  es  tritt  Erstickungstod  ein.  oft  nachdem  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskeln  oder  allgemeine  klonische  !Muskelkrämpfe  vorausgegangen 
waren.  Man  bekommt  es  also  mit  den  Symptomen  einer  stetig  zu- 
nehmenden Kohlensäure  Vergiftung  zu  tun.  Bekannt  ist.  daß 
Neugeborne  mitunter  nach  der  Geburt  zunächst  ganz  gut  atmen 
und  erst  nach  einiger  Zeit  Zeichen  von  Lungenatelektase  bekommen, 
offenbar,  weil  ein  Teil  der  Lungenalveolen  wieder  seinen  Luftgehalt 
verloren  hat.  Derartige  Vorkommnisse  gehören  streng  genommen 
zu  den  erworbenen  Lungenatelektasen  oder  stellen  zum  mindesten 
einen  Übergang  zu  ihnen  vor. 

Objektiv  werden  Veränderungen  an  den  Respirationsorganen 
nur  dann  gefunden,  wenn  Atelektasen  weit  verbreitet  sind.  Man 
beobachtet  alsdann  inspiratorische  Einziehungen  am  Thorax, 
welche  sich  namentlich  an  den  oberen  Thoraxgruben  und  unteren 
Thoraxabschnitten,  dem  Zwerchfellansatze  entsprechend,  am  deut- 
lichsten kundgeben.  Sie  entstehen  dadurch,  daß  die  atelektatischen 
Teile  der  Lungen  den  inspiratorischen  Thoraxerweiterungen  nicht 
folgen.  Erreichen  atelektatische  Lungenabschnitte  einen  Umfang 
von  5  om  und  eine  Dicke  von  mindestens  2  cm,  so  gelingt  es, 
sie  bei  leiser  Perkussion   an   einer  Dämpfung  zu  erkennen.  Auch 
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würden  unter  Umständen  bronuhiales  Atmen  und  verstärkter 
Stimmfremitus  nebst  verstärkter  Broncbophonie  zu  erwarte 
sein»  wobei  die  Bnmchophonie  bei  Neugebornen  während  des  Scbreien 
zu  prüfen  wärp.  Sind  die  Bronchien  durch  Schleim  oder  Mekomon 
verstopft^  dann  freilich  würden  we^en  behinderter  Luftleitung  Stima 
fremitus  und   Rrnnchophonie  abgeschwächt  sein. 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Lungenatelektas^ 
weichen  nidit  von  denjenigen  einer  kongenitalen  Atelektase  ab,  Auüe 
Störungen  der  Atmung,  welche  sich  bis  zur  Erstickuni^  steigern 
können^  kommen  auch  hier  inspiratorische  Einziehungen,  die  aber  ii^ 
ganzen  selten  und  meist  nur  eng  umschrieben  sind,  verstärkter  Sttiuo^B 
fremitus,  falls  die  Bronchien  nicht  verstopft  sind.  Dämpfung, 
bronchiales  Atmen  und  verstärkte  Bronehophonie  in  Betracht.  Man 
bat  aber  außerdem  noch  auf  das  Auftreten  vcm  krepitierenden 
Rasselgeräuschen  zu  achten,  deren  Entstehung  bereits  bei  B*> 
sprechung  der  physiologischen  Lungenatclektase  erläutert  wurde. 
Besonders  bezeichnend  für  Tjungcnatelcktase  ist,  wenn  Dämpfuntr 
und  krepitierende  Rasselgeräusche  infolge  von  tiefen  Atmungen  und 
Umlagerung  des  Körpers  verschwinden,  denn  das  kommt  kaum  h  " 
einer  anderen  Lungenkrankheit  vor.  Dieses  Verschwinden  erklä 
sich  dadurch,  dali  sich  die  atelektatischen  Lungenteile  wieder  mit 
Luft  füllen. 

Ist  Lungenatclektase  nicht  bis  zum  vollkommenen  Scliw^unde  der 
Luft  gediehen,  sondern  handelt  es  sich  nur  um  eine  VermiuderuTic 
des  Luftgehaltes,  so  wird  sich  dies  durch  Auftreten  eines  tympani- 
tischen  Perkussionsschalles  verraten ,  was  mit  Spannungsabnahm^' 
und  Erschlaft'ung  des  Lungengewebes  zusammen  hängt. 

Bei  längert*  Zeit   bestehender  ausgebreiteten  Lungenatelei 
werden    meist    Veränderuugcn    tim    Zirkulationsapparate    nicht  an* 
bleiben.    Man  findet  die  Herzdanipfung  nach  rechts  verbreitert  und 
den    diastolischen   Pulmonalton    verstärkt.    Zeichen   von   Blutdrack«!J 
erhöhung  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie. 

Erworbene  Lungenatelektasen  von  geringem  Umfange  bleiheml 
meist  während  des  Lebens  verborgen,  es  sei  denn^  daß  sie  sich  hei] 
tiefer  Einatmung  durch  krepitierendes  Rasseln  verrieten. 

IV,  UiagllOBe,  Die  Erkennung  von  Lungcnatelektase  ist  aarh 
dann  nicht  leicht,  wenn  es  sich  um  ausgebreitete  Erkrankungsherde 
handelt.  Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweise  von  Atmaiig:^ 
st<irungen,  verbunden  mit  Luftleerheit  der  Lungen,  Sie 
sich  durch  Veränderung  der  Körperlage  und  tiefe  Einatmung  \yt 
seifigen  läÜt,  Ob  eine  an  gebor ne  oder  erworbene  Langen- 
atelektase  vorliegt,  geht  unmittelbar  aus  der  Zeit  des  AutlferetGiM 
der  Liingenverändernngen  hervor. 

Bei  erw^orbener  Lungenatclektase  kommen  namentlich  Verweeh*- 
lungen  mit  Pneumonie,  hämorrhagischem  Lungeninfarkt  uüd 
Hydropleuritis  vor. 

Von  Trieumonie  anterscbeidot  sich  Lungenatclektase  dadurch,  dil 
m-h  nur  l)ei  Lungenateloktase  etw?iigü  Veränderungen  des  Pcrküssinus^ftianp* 
tlureb  Lagewechsel  und  liefe  Einatmungen  tum  Bchwindeii  briagcQ  Iäs«!* 
Außerdem    werden    hei    Pneuninnie    fu^t    iminer    klingende    (kotiHOtiierend«)! 


Diagnose.   Prognose.    Therapie.  541 

Rasselgeräusche  angetroffen  und  auch  der  vielfach  bezeichnende  Auswurf 
einer  Pneumonie  ist  für  die  Differentialdiagnose  zu  verwerten. 

Bei  hämorrhagischem  Lungeninfarkt  bekommt  man  es  zwar  ebenso 
wie  bei  Lungenatelektase  mit  krepitierenden  Rasselgeräuschen  und  unter  Um- 
ständen mit  Dämpfung  zu  tun,  doch  tritt  bei  Infarkt  blutiger  Auswurf  auf 
and  außerdem  sind  die  Ursachen  zu  berücksichtigen.  Am  häufigsten  tritt 
Longeninfarkt  bei  Herzklappenerkrankung  auf. 

Eine  Verwechslung  mit  Hydropleuritis  liegt  bei  Kompressionsate- 
lektase  besonders  nahe,  doch  findet  man  bei  Hydropleuritis  meist  eine  scharfe 
obere  Grenzlinie  der  Dämpfung  und  außerdem  ist  der  Stimmfremitus  bei 
ihr  abgeschwächt,  während  er  sich  bei  Lungenatelektase,  freie  Bronchien 
vorausgesetzt,  als  verstärkt  erweist. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  richtet  sich  bei  Lungenatelektase 
außer  nach  der  Größe  des  atelektatischen  Bezirkes  namentlich 
nach  den  jedesmaligen  Ursachen. 

Bei  angeborner  Atelektase  ist  die  Vorhersage  dann  beson- 
ders ungünstig,  wenn  das  Neugeborene  frühreif  und  lebensschwach 
zur  Welt  kam.  oder  wenn  infolge  von  zu  engem  Becken  der  Mutter, 
durch  die  Zange  oder  bei  Extraktion  des  Kindes  durch  Druck  auf 
die  Medulla  oblongata  das  Atmungsbedürfnis  sehr  herabgesetzt  ist. 
Die  Dauer  der  angebornen  Atelektase  zieht  sich  oft  über  viele 
Wochen  hin.  Köstlin  hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
angeborne  Lungenatelektase  einer  ganzen  Lunge  nocli  bei  der 
Sektion  eines  22jährigen  Mannes  gefunden  wurde. 

Auch  bei  erworbener  Lungenatelektase  hängt  die  Vor- 
hersage von  den  Grundursachen  ab.  Aber  es  kommt  hier  noch 
sehr  das  richtige  therapeutische  Handeln  des  Arztes  in*  Betracht, 
weil  sich  gerade  dann  sehr  ernste  Zustände  entwickeln,  wenn  die 
Atelektase  übersehen  wird  oder  ihr  nicht  genügend  vorgebeugt 
worden  ist. 

VL  Therapie.  Die  Prophylaxe  betriiFt  vor  allem  die  er- 
worbene Lungenatelektase.  Hierher  gehört  unter  anderem  die  ver- 
nünftige Behandlung  fieberhafter  Krankheiten  namentlich  mit  Bädern. 
welche  danach  angetan  ist,  Schwächezuständen  der  Atmungsmuskeln 
und  Depressionszuständen  des  Atmungszentrums  entgegen  zu  ar- 
beiten. Auch  mache  man  es  sich  zur  Pflicht  ^  bei  entkräfteten  und 
schwer  fieberhaften  Kranken  alle  Stunden  die  Körperlage  wechseln 
zn  lassen,  damit  eine  Gelegenheit  zur  Bildung  von  Lungenatelektase 
möglichst  vermieden  wird. 

Bei  angeborner  Lungenatelektase  suche  man  die  Atmung 
schnell  anzuregen  und  in  geordneten  Gang  zu  bringen.  Man  ent- 
ferne aus  der  Mundhöhle  und  aus  den  Luftwegen  etwaigen  Schleim 
oder  Mekonium  und  suche  die  Atmung  durch  diejenigen  Mittel  ein- 
zuleiten, welche  bei  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum  in  An- 
wendung zu  ziehen  sind,  wobei  namentlich  SchuHzesche  Schwingungen 
Anwendung  verdienen.  Außerdem  hebe  man  das  Kind  öfters  aus 
dem  Bette  und  rege  es  zum  Schreien  an.  Man  lagere  es  oft  um 
und  gebe  ihm  häufiger  die  Brust  oder  flösse  ihm  in  kürzeren  Zeit- 
räumen  Milch   mit   einem  Teelöff'el   ein.    Durch  Wärmeflaschen   ist 
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für  die  Erhaltung  der  Körpertemperatur  Sorge  zu  tra|?en.  Si*Iir 
kräftige  Einatmungen  können  durch  ein  warmes  Bad  herbeigefüKri 
werden,  in  w^^lchen  noan  gegen  die  Brust  uder  nach  dem  Rate  ti 
}\  Jiir^tmeH  hoch  oben  in  den  Nacken  und  gegen  daii  Hinteriiati 
in  der  Nähe  des  Atmiingszentrums  auä  einem  Gefäße  oder  ein 
Klystiersprit^e  kaltes  Wasser  fallen  läßt.  Auch  sind  bei  schwärh- 
liehen  Kindern  exzitierende  Bäder  von  Wein,  Kalmuswurzeln  loOii 
auf  2  Liter  infundiert  und  dem  Bade  zugesetzt)  oder  Valeriana  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

Bei  Behandlung  der  erworbenen  Lungenatelektase  sbd 
Zunächst  die  Ursachen    zu  beriicksii-htigen    und   zu  entfernen 
kommen    demnach  je   nachdem  Anttfebrilia   und  Bäder.    Exspekt 
rantien  y    Emetika»    Exzitantien    und  Boborantien    zur  Anwenfbuj 
Man  lagere  die  Kranken   einstündUch    um   und  suche  durch  warmi 
Bäder  mit  kalten  Cbergießungen  tiefe  Einatmungen   hervorzurufi 
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5,  Lungenlaypoatase.  Hypostasis  polmonum. 

I,  Aiiatomisclie  Veräiideruiigen.  Eine  Gelegenheit  zur  Bildun 
von  Liingenhypostase  ist  alle  Male  dann  gegeheUj  wenn  lange  Zeü 
hindurch  eine  und  dieselbe  Körperlage  eingenommen  worden  14 
und  sich  dazu  Abnahme  in  der  Herzkraft  hinzugesellt.  Beide  Be 
dingungen  unterstützen  sieh  gegenseitig  darin ,  daß  m  m  de«  ali 
hängigsten  Abschnitten  der  Lungen  zu  einer  Verlangsamung  d 
Blutbewegung  und  zu  Stauung  des  Blutes  kommt. 

Immer  also  fangen  die  Erscheinungen    einer  LungenhypostH 
mit  Kapillarstase  und  venöser  Hyperämie  an,    wobei  die  k^ 
troffenen  Ltmgenteile  tief  dunkelblau-  bis  schwarzrot  aussehen  uint 
auf   der    Schnittfläche    bei  Druck    reichlich    eine    klebrige    bktig 
Flüssigkeit  entleeren.  Führt  man  die  mikroskopische  Untersucho; 
hypustatischer  Lungenteile  aus,    so  findet  man  die  Blutgefäße 
den  Alveolarwändcn  erw^eitert  und  lilierreich  mit  Blut    gefüllt; 
sinil  stellenweise  geschlängelt  und  wölben  sich  in  die  AlveolarrHu 
hinein.    Es   laßt  sich    nun  leicht  verstehen,    daß   die    verlangsam 
Blutbewegung    auf   die    Wand    der    Blutgefäße    schädigende    Wii 
kungen    ausüben    iind    sie    unter    Ums^tänden    ungewöhnlich    dirrl 
lässig  mai'hen   wird.    Daher   kein  Wunder,    wenn    sich   bald  za  A 
venösen   Hyperämie   eine  Transsudation   von    Blutflüssigkeit   in 
Alveolarräume  hinzugeseUt.    Gleichzeitig    schwellen    die    Aiveolai 
epithelien   und    stoßen   sich  zum  Teil  ab.    Auch   mischen  sich  farf 
lose  und  farbige  Blutkörperchen,  welche  durch  die  BlutgefaßwÜTii 
hindurchgewandert  sind,  dem  Hüssigen  Alveolen inh alte  bei.  Es  (^n 
steht  darnus  ein  mikroskopisches  Bild,  welches  in  hohem  (irade 
dasjenige  einer  katarrhalischen  Lungenentzündung  erinnt*rt  und  ^u 
anatomisch  nicht  immer  von  demselben  trennen  lä£t,  genetisch  freiticl 
sich  dadurch  von  ihm  unterscheidet,  daß  es  rein  mechanischen  m 
nicht  bakteriellen  Ursachen  seinen  Ursprung  verdankt,  klini^rb  -: 
durch«  daß  es  tieberlos  besteht  oder  wenigstens   doch    fieb* 
stehen  kann.  Die  Lungen  erscheinen  jetzt  mit  noch  mehr  Fl^.. 
durchtränkt  als  zur  Zeit  der  venösen  Hyperämie^  fühlen  sich  schwi 
und  schlaft'  an  und  erinnern  an  Aussehen  und  Konsistenz  der  Mf 
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woher  der  Name  Splenisation  der  Lungen.  Man  hat  diese  Dinge 
in  nicht  ganz  zutreffender  Weise  als  hypostatische  Pneumonie 
bezeichnet. 

Am  häufigsten  sind  die  unteren  hinteren  Abschnitte  der  Lungen 
von  hypostatischen  Veränderungen  betroffen ,  seltener  beobachtet 
man  sie  nur  auf  einer  Seite,  wenn  lange  Zeit  eine  und  dieselbe 
Körperlage  innegehalten  worden  war. 

Neben  hypostatischen  Veränderungen  in  den  Lnngen  kommen  nicht  selten  Ate- 
lektase nnd  Lungenödem  vor,  weil  die  Entstehnnf?  dieser  beiden  Zustände  ebenfalls 
dnrch  mangelnden  Wechsel  in  der  Körperlage  nnd  dnrch  Herzschwäche  begünstigt  wird. 

IL  Ätiologie«  Ursachen  für  anhaltende  Körperlage  und  Herz- 
schwäche sind  am  häufigsten  fieberhafte  Infektionskrankheiten, 
vor  allein  Abdominaltyphus.  Besonders  gefährdet  erscheinen  solche 
Kranke,  welche  sich  wegen  Benommenheit  wenig  auf  ihrem  Kranken- 
lager bewegen  und  durch  schwere  Allgemeininfektion,  hohe  Körper- 
temperatur, lange  Krankheit  oder  durch  alles  zugleich  in  ihren 
Kräften  erbeblich  zurückgekommen  sind. 

Alle  Krankheiten,  welche  unter  schwerer  Bewußtlosigkeit 
verlaufen,  also  namentlich  Gehirnkrankheiten,  haben  nicht  selten 
Lungenhypostase  im  Gefolge ,  weil  bei  ihnen  Wechsel  der  Körper- 
lage vieliach  fehlt  und  auch  Schwäche  des  Herzens  nicht  selten  ist. 

Mitunter  wird  durch  Gelenkleiden,  Lähmungen  oder 
Knochenbrüche  Lungenhypostase  bedingt,  denn  auch  hierbei 
werden  häufig  die  Kranken  zur  Einhaltung  einer  bestimmten  Körper- 
lage gezwungen. 

Ganz  ähnliche  Schädigungen  kann  hohes  Alter  nach  sich 
ziehen,  wenn  Greise  ungewöhnlich  schwach  geworden  sind. 

Auch  während  langen  Todeskampfes  entwickelt  sich  nicht 
selten  Lungenhypostase,  da  während  desi^elben  häufig  eine  und  die- 
selbe Lage  beobachtet  wird  und  die  Herzkraft  langsam  bis  zum 
endlichen  Schwunde  erlahmt. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  die  Entstehung  von 
Lungenhypostase  durch  gewisse  Hilfs Ursachen  begünstigt  wird, 
wozu  namentlich  alte  pleuritische  Verwachsungen,  Difformitäten  an 
der  Wirbelsäule  oder  am  Thorax  und  Hochstand  des  Zwerchfelles 
infolge  von  Meteorismus,  Peritonitis,  Aszites  oder  Bauchgeschwülsten 
gehören,  denn  alle  diese  Dinge  behindern  die  respiratorische  Bewe- 
gung der  Lungen,  welche  wieder  ihrerseits  auf  die  Bewegung  des 
Blutes  in  den  Lungengefäßen  von  hervorragendem  Einfluß  ist.  Auch 
bei  den  schädlichen  Wirkungen  einer  andauernden  Körperlage  darf 
man  außer  den  Einwirkungen  der  Schwerkraft  nicht  außer  Augen 
lassen,  daß  auch  noch  durch  die  Körperlast  Thorax  und  Lungen  an 
freier  Bewegung  gehemmt  werden. 

IIL  Symptome.  Die  Symptome  der  Lungeuhypostase  werden 
während  des  Lebens  leicht  übersehen,  häufig  schon  deshalb,  weil  es 
fahrlässig  und  rücksichtslos  wäre.  Schwerkranke  immer  wieder  auf- 
zurichten, um  mehrmals  am  Tage  ihre  hinteren  unteren  Lungeii- 
abschnitte  genau  zu  untersuchen.  Dazu  kommt,  daß  die  objektiven 
Veränderungen  nicht  selten  sehr  geringfügiger  Natur  sind. 
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Oft  erregen  beschleunigte  Ätmong,  Zyanosi*  und  2« 
nehmende  Benommenheit  infolge  von  Kohlensäureüarkose  die  Au» 
merksamkeit  des  Arztes,  detm  sie  weisen  auf  bestehende  Atmungal 
Störungen  hin  und  sind  unmittelbare  Folgen  davon,  daß  ein  Teil  der 
Lungen  von  der  Beteiligung  an  der  Atmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist,  Husten  und  Auswurf  können  fehlen: 
manche  Kranke  fördern  jedoch  einen  schleimigen^  schleimig-eitrig^^ 
oder  selbst  blutigen  Auswurf  zatage»  Die  Körpertemperatur  biei 
so  lang  nnverändert »  als  Lungenhypostase  frei  von  entzündlich 
Komplikationen  in  der  Lunge  besteht  und  auch  die  Grundbrankheil 
fieberfrei  verläuft. 

Den  Perkussionsschall  findet  man,  soweit  sich  die  Hj^postaff" 
erstreckt,  d.  h.  also  meist  hinten  unten  beiderseits,  leicht  gedämpft 
und  tympanitiscb.  Dinge,  welche  sich  aus  der  Blutüberfüllung,  dem 
verminderten  Luttgehalt  und  der  Erschlaffung  des  Lungengewebes 
leicht  erklären.  Das  vesikuläre  Atmungsgeräusch  erscheint  im 
Vergleich  zu  den  nicht  hypostatischen  Lungenabsclmitten  infolge 
einer  geringeren  Beteiligung  der  hypostatischen  LungenabsehnitU 
an  den  Atmungsbewegangen  abgeschwächt.  Oft.  bekommt  man  nie' 
klingende  kl  ein  blasige  Rasselgeräusche  zu  hören,  wenn  siel 
in  den  I^ungenalveolen  Flüssigkeit  angesammelt  hat.  Sind  dadurch 
größere  Abschnitte  der  Lungen  luftleer  geworden,  so  treten  ähnlich 
wie  bei  Lungenentzündung  die  physikalischen  Zeichen  von  Luft- 
leer heit  des  Luugenge wehes  ein,  nämlich  Dämpfung,  Bronchialatmeu. 
klingende  (konsonierende)  Rasselgeriiuschc,  verstärkter  Stimmfremitus 
und  verstärkte  Bronchophonie  auf,  so  daß  dann  Lungen hypostase, 
und  Pneumonie  klinisch  nicht  mehr  auseinander  zu  halten  imi 
namentlich  wenn  man  die  Dinge  nicht  von  Anfang  an  verfolgt  h 
und  außerdem  durch  das  Grundkiden  Fieber  bedingt  wird. 

Eine  Lungenhypostase  kann  sich  binnen  wenigen  Stunden  aas- 
bilden; aber  sie  wird  zuweilen  auch  ebenso  schnell  wieder  ruckgaDgipt 
wenn  man  den  Kranken  öfter  die  Körperlage  wechseln  laßt,  so  ilal 
sich  die  hypostatischen  Lungenteile  lebhafter  an  der  Atmung  beteili|^ii 
müssen,  und  wenn  es  außerdem  gelingt,  die  Herzkraft  zu  sieigero. 
Mitunter  aber  zieht  ^leh  Lungenhypostase  über  viele  Tage  und 
selbst  über  Wochen  hin.  wviin  die  schädlichen  Ursachen  bestehen 
bleiben  oder  nicht  gründlieh  genug  bekämpft  werden. 

IV,  Uingntii^e,  Lungenbypostase  wird  besonders  oft  mit  Ate* 
lektase,   Pneumonie  und  Lungenödem  verwechselt. 

Vn  a  L  ti  n  *r  e  n  a  t  ü  1  e  k  t  ri  s  c  u  ntei-scheidet  man  Luti  g'OJih  rpofetasi^  daiimrij, 
daß  cr^tere  b^i  vorgenommom^m  Lage  Wechsel  de^  Ki>rpers  sehne  Her  m 
eehwüjdea  pHe^tj  aber  eine  sichere  DiffereüÜMldiaguose  wird  sich  iiieht  immer 
steilen  lassen. 

Bei  Lungenentzündung  wiegen  Zciebeu  von  Lnftleerheit  des  Limg«n 
gew^ebes  vor,  and  diese  lassen  sieh  dnrch  veränderte  Korp^Hag-f  nitfat 
beeinflussen;  fehlendes  Fieber  würde  eher  für  Lunge nhjpostxiiie  spreebfu; 
daß  auch  hier  hhuitg  unlösbare  Aufgaben  für  die  Difterentiiddinfnose  erwachse. 
wurde  bereits  erwähnt. 

Bei  Ln [igen ijd ein  ist  Dämpfung  selten,  dagegen  pHegeu  femMasijee 
Rasiselgeräuseho   in  großer  Verbreitung  über  den  Lungen  rmfxufrete»,  und 
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vielfach  kommt  auch  noch    ein  dünnflüssiger,    schaumiger,  seröser  Auswurf 
als  ein  wichtiges  Zeichen  von  Lungenödem  hinzu. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  bei  Lungenhypostase 
schon  wegen  der  Ursachen  ernst;  leicht  nimmt  Herzschwäche  über- 
hand oder  es  gesellt  sich  zu  einfacher  Hypostase  noch  hypostatische 
Lungenentzündung  hinzu,  welche  den  Tod  bedingt. 

VI.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Lungenhypostase  hat  sich 
vor  allem  der  Prophylaxe  zuzuwenden.  Bei  benommenen  Kranken 
oder  solchen,  welche  sich  aus  anderen  Ursachen  nicht  viel  im  Bett 
bewegen,  hat  man  am  Tage  stündlich  eine  Veränderung  der 
Körperlage  vorzunehmen,  bald  auf  den  Rücken,  bald  auf  die  eine, 
bald  auf  die  andere  Seite.  Durch  Bekämpfung  hohen  Fiebers  mittelst 
Bädern  und  Antifebrilia  beugt  man  am  sichersten  Zuständen 
von  Herzschwäche  vor.  Unter  Umständen  sind  Herztonika,  nament- 
lich Digitalis  oder  Exzitantien  (Oleum  camphoratum,  2 — Sstündlich 
1  Pravazsche  Spritze  subkutan),  zu  welchen  letzteren  auch  größere 
Alkoholgaben  zu  rechnen  sind,  oder  eine  Verbindung  von  Herz- 
tonicis  und  Exzitantien,  angezeigt,  z.  B.: 

Rp.  F'oliorufn  DigitoMa  pulveratarutn  O'l 
Addi  bemaici  0'3 
Camphorae  O'l 
S€U^hari  0*3. 
MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X. 
8.  SHtündlich  1  Bulver  zu  nehmeti, 

6.  Lungenödem.  Oedema  pulmonum. 

I.Ätiologie.  Lungenödem  bedeutet  Anfüllung  derLungen- 
alveolen  mit  seröser  Flüssigkeit.  Begreif licherweise  wird  dieser 
Vorgang  auch  mit  einer  ödematösen  Durchtränkung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  verbunden  sein;  zuweilen  soll  sogar  interstitielles 
Lungenödem  als  selbständige  Erkrankung  auftreten,  welcher  freilich 
klinische  Bedeutung  kaum  zuzusprechen  ist. 

Damit  ein  Lungenödem  zustande  kommt,  ist  es  notwendig, 
daß  die  Lungenkapillaren  und  feineren  Blutgefäße  der  Lungen  für 
das  Blutplasma  ungewöhnlich  durchlässig  geworden  sind.  Eine  solche 
krankhafte  Durchlässigkeit  wird  durch  sehr  verschiedene  Ursachen 
hervorgerufen. 

In  einer  großen  Zahl  von  Erkrankungen  bekommt  man  es  mit 
einem  Stauungsödem  der  Lungen  zu  tun,  von  dem  man  früher 
gemeint  hat,  daß  es  rein  mechanischen  Ursachen  seinen  Ursprung 
verdanke ,  indem  bei  erhöhtem  Blutdruck  gewissermaßen  mehr  Blut- 
flüssigkeit durch  die  Gefäßwand  hindurch  gepreßt  werde,  während 
man  sich  in  letzter  Zeit  mehr  der  Ansicht  zuneigt,  daß  Stauung 
des  Blutes  die  Ernährung  und  damit  auch  die  Tätigkeit  der  Gefäßwand 
störe  und  auf  diesem  Wege  einen  krankhaft  gesteigerten  Austritt 
von  Blutplasma  in  die  Umgebung  zulasse.  Nach  Untersuchungen 
von  Cohnheim  &  Welch  sind  die  Bedingungen  zu  einem  Stauungsödem 
allemal  dann  gegeben,  wenn  der  linke  Ventrikel  in  seiner  Kraft 
erlahmt,  während  die  rechte  Herzkammer  unverändert  fortarbeitet. 

Eiflh borst,  Spesiell»  Pathologie  and  Tbenpi».  6. Aufl.  I.  35 
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Cohnheimd'  H'^elch  führten  in  Tierversuchen  eine  Schwäche  des  linken  Herzens 
dadurch  herbei,  daß  sie  bei  Kaninchen  mit  möglichster  Schonung  der  rechtsseitigen 
Herzmnsiknlatur  den  linken  Ventrikel  zwischen  den  Fingern  quetschten  and  arbeits- 
unfähig machten.  Die  Tiere  gingen  alsdann  durch  Lungenödem  zugrunde.  Offenbar 
werden  unter  den  geschilderten  Umständen  die  Lungen  mit  Blut  überladen,  weil  der 
rechte  Ventrikel  die  gewöhnliche  Blutmenge  in  die  Lungen  treibt,  während  das  linke 
Herz  nicht  mehr  in  regelrechter  Weise  alles  Blut  aus  den  Lungenvenen  aufzunehmen 
vermag.  Es  muß  demnach  der  Blutdruck  in  den  Lnngengefäßen  steigen.  Diese  Versuche 
sind  von  Teissier  d;  Guinard  bestätigt  worden,  während  Sahli  angibt,  er  habe  bei 
seinen  Versuchen  nicht  so  regelmäßig  Lungenödem  auftreten  gesehen,  als  dies  die  An- 
gaben von  Cohnheim  fl'  Welch  hätten  vermuten  lassen. 

Stauungsiidem  der  Lungen  bildet  sich  außerordentlich  häutiof 
während  des  Todeskampfes  als  agonales  Lungenödem  aus,  wenn 
das  linke  Herz  seine  Arbeit  nahezu  eingestellt  hat,  während  die 
rechte  Herzkammer  noch  fortarbeitet. 

Auch  begegnet  man  ihm  aus  gleichem  Grunde  nicht  selten  bei 
Herzkrankheiten,  mag  es  sich  um  Klappen-  oder  Herzbeutel- 
erkrankungen oder  um  selbständige  Krankheiten  des  Herzmuskels 
handeln.  Wenn  Sahli  angibt,  daß  Lungenödem  besonders  oft.  bei 
Fehlern  der  Aorten-  und  Mitralklappen  vorkomme,  und  daraus 
besondere  Schlüsse  über  das  Zustandekommen  des  Lungenödems  zieht, 
so  möchte  ich  bemerken,  daß  die  Tatsache  doch  kaum  auffällig  sein 
kann,  weil  Aorten-  und  Mitralfehler  die  all  erhäufigsten  Herzkrank- 
heiten sind. 

Zu  den  Stauungsödemen  der  Lunge  hat  man  auch  das  hypo- 
statische Lungenödem  zu  rechnen,  welchem  man  bei  entkräfteten 
Personen  begegnet,  die  lange  Zeit  eine  und  dieselbe  Körperlage  ein- 
gehalten haben.  Hatten  die  Kranken  andauernd  Seitenlage  beob- 
achtet, so  trifft  man  es  gewöhnlich  nur  in  der  gleichseitigen  Lunge 
an;  bei  anhaltender  Rückenlage  dagegen  entwickelt  sich  meist 
doppelseitiges  hypostatisches  liungenödem. 

Mechanische  Ursachen  geben  auch  die  erste  Veranlassung  für 
die  Entstehung  eines  Oedeuia  pulmonum  ex  vacuo  oder  eines 
Aspirationsödems  der  Lungen  ab,  bei  welchem  sich  die  Lungen- 
alveolen  mit  ihren  Blutgefäßen  unter  ähnlichen  Bedingungen  be- 
finden, wie  wenn  man  die  Haut  der  Einwirkung  eines  Schröpfkopfes 
ausgesetzt  hat.  Hierher  gehört  Lungenödem,  welches  sich  mitunter 
bei  Verengerung  der  Luftwege  durch  Fremdkörper,  fibrinöse  Exsudate 
oder  Druck  von  außen,  oder  nach  einer  ausgiebigen  Punktion  plou- 
rah^r  Exsudate  bildet. 

Das  Vorkommen  eines  niclit  entzündliehen  kollateralen  Lungenödems 
ist  mehr  als  zweifelhaft.  Man  stellto  sich  vor,  daß,  wenn  größere  Abschnitte  der 
I^ungen  koniprinüert  seien  und  der  Kreislauf  in  ihnen  beeinträchtigt  w^äre,  der  Blat- 
zufluß  zu  den  unversehrt  gebliebenen  Abschnitten  so  lebhaft  und  der  Blutdruck  so 
erhöht  werde,  daß  ts  in  ihnen  zu   liUngenödem   komme. 

r.  Xiemri/n-  und  andere  Arzte  haben  behauptet,  daß  zuweilen  auch  eine  ober- 
mäßi;:  lebhafte  arterielle  Hyperamie  der  Lungen  genüge,  um  Lungenödem  ZQ  e^ 
zeugen,  doch  ist  dem  nieht  mit  l'nrecht  widersprochen  worden. 

Bei  dem  toxischen  und  autotoxischen  Lungenödem  handelt 
<'s  sich  wohl  vielfach  um  eine  unmittelbare  Schädigung  der  Blut- 
•::etal.)vviinde  in  den  JAingen,  immerhin  darf  man  auch  hier  die 
Einwirkung  von  (iliften  auf  den  Herzmuskel  nicht  ganz  außer  Augen 
lassen. 
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Unter  den  toxischen  Lungenödemen  ist  schon  länger  das 
Jodödem  der  Lungen  bekannt,  das  sich  bei  manchen  Menschen  nach 
dem  Gebrauch  von  Jodkalium  oder  Jodnatrium  einstellt  und  in 
jüngster  Zeit  von  v.  Zeissl  an  Hunden  experimentell  studiert  worden 
ist.  Die  Chirurgen  haben  seit  dem  häufigen  Gebrauch  des  Äthers 
zur  Narkose  nicht  selten  Lungenödem  beobachtet,  das  sich  mit- 
unter später  als  24  Stunden  nach  der  Äthernarkose  zeigte.  Viel 
seltener  hat  man  dergleichen  auch  nach  der  Chloroformnarkose  ge- 
sehen. Bekannt  ist,  daß  Einatmungen  von  Chlor,  Salpetersäure, 
Kohlenoxyd  oder  Blausäure  zu  Lungenödem  führen.  Aber  auch  nach 
der  innerlichen  Einnahme  von  Morphium  und  Pilokarpin  und  nach 
Muschel  Vergiftung  (Sticker)  ist  Lungenödem  beobachtet  worden.  Bei 
Tieren  haben  v.  Busch  d' Großniann  IjUDgenstavTheit  und  Lungenödem 
durch  Muskarin  hervorgerufen. 

Zu  dem  autotoxiscKen  Lungenödem  hat  man  dasjenige  zu 
rechnen,  welches  sich  oft  bei  akuter  und  chronischer  Nephritis,  bei 
Krebs  und  chronischer  Lungentuberkulose  und  bei  manchen  anderen 
Krankheiten  entwickelt,  die  mit  lebhaften  Säfteverlusten  einher- 
gehen. Kost  hat  den  Versuch  unternommen ,  bei  Nierenkranken 
nachzuweisen,  daß  in  ihrem  Blute  Stoife  kreisen,  die  einen  lebhaften 
Austritt  von  Blutflüssigkeit  in  die  Umgebung  hervorrufen.  Aber 
auch  in  allen  diesen  Fällen  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  nicht  auch 
kardiale  Einflüsse  zur  Ausbildung  eines  Lungenödems  beitragen. 

Schon  lange  hat  man  die  Anschauung  vertreten,  daß  mitunter 
das  Nervensystem  für  die  Entstehung  eines  Lungenödems  von  Be- 
deutung sei,  und  daß  es  ein  angioneurotisches  Lungenödem 
gäbe.  Man  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  bei  manchen  Gehirn- 
krankheiten zuweilen  fast  unvermutet  Lungenödem  ausbilde,  und 
daß  OS  namentlich  häufig  bei  Delirium  tremens  auftrete.  Ob  aber 
hier  nicht  vielfach  kardiale  Ursachen  im  Spiele  sind,  scheint  mirgnicht 
ausgeschlossen,  womit  ich  freilich  nicht  etwa  das  Vorkommen  eines 
angioneurotischen  Lungenödems  überhaupt  in  Abrede  gestellt  haben 
möchte.  Müller  beobachtete  anfallsweises  Auftreten  von  Lungenödem, 
dessen  Entstehung  erst  dann  klar  wurde,  als  sich  auch  auf  der  Haut 
anfallsweise  umschriebene  Ödeme  zeigten. 

Nicht  selten  sieht  man  sich  Lungenödem  bei  Infektions- 
krankheiten einstellen.  Auch  hier  kann  es  sich  um  schädliche 
Einflüsse  von  Toxinen  auf  das  Herz  oder  auf  die  Lungengefäße 
handeln,  und  eine  Entscheidung  darüber,  was  im  Einzelfalle  richtig 
ist,  wird  kaum  zu  treffen  sein.  Unter  allen  Infektionskrankheiten 
begegnet  man  einem  Lungenödem  am  häufigsten  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie, doch  kommt  es  auch  bei  vielen  anderen  Infektionskrank- 
heiten vor. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  das  entzündliche  Lung(Mi- 
ödem  ein.  Als  umschriebenes  oder,  wie  man  meist  sagt,  als  ent- 
zündliches kollaterales  liungenödem  kommt  es  oft  in  nächster 
Umgebung  von  Entzündungsherden  in  der  Lunge  vor,  so  bei  fibrinöser 
und  katarrhalischer  Lungenentzündung,  bei  Lungenabszeß  und  Lungen- 
brand, bei  Lungentuberkulose,  selbst  bei  (Jeschwulstbildungen  in  den 
Lungen.  Es  stellt  gewissermaßen  den  Ausläufer  einer  Entzündung 
dar,  wo  zwar  noch  eine  lebhafte  Exsudation  von  Flüssigkeit  aus  den 
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Blutgefäßen^  aber  keine  Äiiswanderang  von  farblosen  Blutkörperclieii 
mehr  statthat. 

Zu  dem  entzündliclien  Lungenödem    hat  man  auch   äolche  Er- 
krankungen rechnen  wollen,   in  welchen  sich  Lungenödem  als  eioi 
selbständige    Erkrankung    der    Lungen    ausbildete    und   d 
Kranken  in  größte  Lebensgefahr  brachte*  Man  hat  dergleichen  n 
übermäßigem   Tanzen  (Moreiti),    nach    einem    kalten  Trunk    (HtTt 
nach  Übergießen    mit    kaltem  Wasser  und    nach    schroffem  Teni 
raturwechsel  (Wiesvner)   auftreten    gesehen  ^    aber  'v,   StrümpeU   ui 
Ltssaman  waren  in  je  einer  Beobachtung  überhaupt  nicht  imslandi 
eine  Ursache   ausfindig   zu   machen,   so   daß   hier   der   Name   eijj' 
kryptogenetischen  Lungenödems  an  der  richtigen  Stelle  wä 
Der  Beweis,   daß   es   sich   bei   solchen  Erkrankungen    um    ein  enl 
zündliehes  Lungenödem  gehandelt  habe^  und  daß  man  es  vielleic 
eher   mit    einer    serösen  Pneumonie    als    mit    einem    Ödem    zu    tu: 
gehabt  habe,   ist  meines  Erachtens   noch  zu  liefern.    Ich  kann  mir 
sehr   wohl  vorstellen,    daß    übermäßige   körperliche  Anstrengung< 
wie    beim  Tanzen    oder  ausgedehnte  Zusamraenziehungen  der  ~ 
gefäße  unter  dem  Einfluß  der  Kalte  das  linke  Herz  zur  Erlahm' 
führen  und  dadurch  ein  Lungenödem  wie  in  den  früher  erwälui| 
Versuchen  von  Cohnheim  (^  Wekh  erzeugen,  ^ 

II,  Anatoiui^die  Terfitiderungeu,  Je  nach  der  Ausdehnung  ein«^ 

Lungen üdcnis  hat  man  ^witschen  einem  umschriebenen,  hall 
seitigen  und  beiderseitigen  Lungenödem  seu  unterscheidea 
Besteht  beiderseitiges  Lungenödem,  so  fallen  bei  Eröftnung  des  Brtistj 
räum  es  die  Lungen  durch  größeren  Umfang  auf;  sie  erscheinen  gl 
dunsen  und  fallen  sehr  wenig  oder  gar  nicht  zusammen.  Lieg 
Stauungsursachen  einem  Lungenödem  zugrunde,  äo  fallen  die  ödi-nia*^ 
tosen  ^Lungen  abschnitte  durch  dunkelrotes  Aussehen  auf,  wähn  ml 
sie  bei  anderen  Ursachen  vielfach  außergewöhnlicb  blaß  und  fu " 
durchsichtig  aussehen*  Man  hat  daher  zwischen  einem  hyperim^ 
scheu  und  anämischen  Lungenödem  unterschieden,  Ödematoi 
Lungen  fühlen  sich  eigentümlich  schwammig-weich  an  und  hinie 
lassen  auf  Fingerdruck  eine  mehr  oder  minder  tiete  Gmfc 
welche  sich  um  so  schneller  ausgleicht,  je  kürzere  Zeit  das  Öd*' 
bestanden  hat. 

Zuweilen  hat  infoige  von  ödem  die  Festigkeit  des  Lnngefl 
gewebes  abgenommen,  so  daß  es  leicht  zerreißlich  wird  und  \r 
maceriert  erscheint. 

Auf  der  Schnittiläche  der  Lungen  entleert  sich  meist  reichlic 
diinnflüssige,  vorwiegend  feinschaumige  Flüssigkeit,  mit  welch« 
nicht  nur  die  Lungenalveolen,  sondern  auch  die  Bronchien  teilweis 
erfiilit  sind.  Die  Lungen  entleeren  diese  Flüssigkeit  oft.  in  gr 
Masse  schrm  bei  gelindem  Druck,  ähnlich  einem  mit  Wasser  voll^ 
sogenen  Hchwamm,  und  fallen  dann  schlaff  zusammen.  Die  Flnssli 
keit  ist  bald  farblos  und  wasserklar,  bald  leicht  rosig  gefärbt.  )mi 
mit  reichlichem  B!ute  untermischt,  welches  sich  aus  den  durchsduiif 
tenen  Lungengcfößen  ergießt.  Bei  Ikterischen  kann  sie  gelblicli 
Farbe  annehmen,  bei  Herzkranken  dagegen,  welche  an  brauner  Kg 
tnentinduration   der  Lungen    leiden,    einen    braunen    Farbentoo 
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kommen   und  bei  stark   schwarz  pigmentierten  Lungen  schwärzlich 
verfärbt  sein. 

Auf  die  schaumige  Beschaffenheit  der  die  Langenalveolen  erfällenden 
Fl&ssigkeit  hat  man  bei  der  anatomischen  Diagnose  eines  Lungenödems  großes  Gewicht 
sa  l«gen,  denn  nicht  selten  tritt  erst  nach  erfolgtem  Tode  Flüssigkeit  in  die  Lnngen- 
aWeolen  über,  welche  selbst v  erständlich  des  Lnftgehaltes  entbehrt  und  die  gleiche  Be- 
deatnng  wie  die  postmortalen    Flüssigkeitsansammlnngen  in  den  serösen  Höhlen  hat. 

III.  Symptome.  Die  Schädigungen,  welche  ein  ausgedehntes 
Lungenödem  mit  sich  bringt,  lassen  sich  leicht  übersehen.  Als  not- 
wendige Folgen  einer  Anfüllung  der  Lungenalveolen  mit  Flüssigkeit 
stellen  sich  Störungen  des  Lungen gaswechsels  ein,  welche  oft  bis 
zur  Erstickung  anwachsen.  Das  umschriebene  Lungenödem  ist  meist 
ohne  klinische  Bedeutung. 

Die  Atmung  findet  man  bei  ausgebreitetem  Lungenödem  be- 
schleunigt und  erschwert.  Auf*  der  Haut  und  an  den  Schleimhäuten 
wird  Zyanose  sichtbar.  Nimmt  die  Kohlensäureüberladung  des 
Blutes  überhand,  so  wird  das  Bewußtsein  benommen;  das  Gesicht 
nimmt  bleigraue  Farbe  an;  es  tritt  Somnolenz  ein;  auch  erfolgen 
Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  oder  in  größeren  Muskelgruppen 
und  schließlich  kommt  es  zum  Erstickungstod. 

In  der  Regel  wird  die  Expektoration  mit  dem  Eintritt  von 
Lungenödem  ungewöhnlich  reichlich.  Der  Auswurf  ist  auffällig 
dünnflüssig,  schaumig,  Wasserfarben  oder  leicht  gelblich,  oder  durch 
Beimengung  von  roten  Blutkörperchen  rosa  geiärbt,  seltener  mit 
Blutstreifen  untermischt.  Er  stellt  eine  eiweißreiche,  aber  mucinarme 
Flüssigkeit  dar,  welche  sich  bei  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure 
ein  wenig  trübt,  dagegen  beim  Kochen  und  Zusatz  von  Salpetersäure 
zu  einer  festen  geronnenen  Eiweißmasse  gesteht.  In  dem  Auswurfe 
eines  Nierenkranken  mit  Lungenödem  wies  Fleischer  nicht  unbeträcht- 
liche Mengen  von  Harnstoff  nach.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Auswurfes  findet  man  nur  wenige  Rundzellen,  rote  Blutkörper- 
chen und  gequollene  Alveolarepithelien.  Sehr  treffend  hat  man  diesen 
serösen  Auswurf  mit  Hühnereiweiß  verglichen,  welches  man  zu 
Schnee  geschlagen  und  dann  wieder  zerfließen  gelassen  hat.  Auch 
dem  Aussehen  von  Seifenwasser  und  Speichelflüssigkeit  ist  er  nicht 
unähnlich. 

Tritt  Lungenödem  im  Verlauf  einer  fibrinösen  Pneumonie  auf,  so  expektorieren 
die  Kranken  einen  pfiaumenbr abartigen  Auswurf,  welcher  bei  Besprechung  der 
flbrinösen  Lungenentzündang  genuuer  beschrieben  werden  soll.  Des  iktori sehen, 
braunen  und  anthrakotischen  Lungenödems  wurde  bereits  bei  Besprechung  der 
anatomischen  Veränderungen  gedacht. 

Die  reichliche  Expektoration  hält  in  der  Regel  nicht  lang  an. 
Sehr  bald  erlahmen  die  Kräfte  der  Hustenmuskeln  und  die  Ödem- 
flüssigkeit bleibt  in  den  Luftwegen  zurück.  Offenbar  muß  dadurch 
die  Gefahr  der  Erstickung  zunehmen.  Im  Verein  damit  stellt  sich 
meist  ein  eigentümliches  Rasseln,  sogenanntes  Kochen  auf  der 
Brust  ein;  auch  in  der  Trachea  kommt  es  zur  Bildung  von  groß- 
blasigen Rasselgeräuschen  und  oft  stellt  dieses  mit  Recht  gefürchtete 
Trachealrasseln  die  Vorboten  des  nahen  Todes  dar. 

Die  Gegenwart  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  den  Lungen- 
alveolen gibt  sich  bei  der  physikalischen  Untersuchung  vorwiegend 
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auskultatorisch  kund.  Man  bekommt  es  mit  kleinblasigen  Rassel- 
geräuschen zu  tun,  welche  dadurch  entstehen,  daß  sich  während 
der  Einatmung  die  Alveolarwände  von  ihrem  flüssigen  Inhalt  los- 
reißen. Da  aber  fast  immer  auch  die  Bronchien  mit  Flüssigkeit  erfüllt 
sind,  so  findet  man  meist  sehr  w'eit  verbreitetes,  außerordentlich 
reichliches  feuchtes  Rasseln,  welches  aus  großen,  mittelgroßen  and 
kleinen  Blasen  zusammengesetzt  ist.  Es  ist  hell,  besitzt  aber  keinen 
Klang  (Konsonanz)  und  verdeckt  meist  das  Atmungsgeräusch. 

Die  Perkussion  ergibt  entweder  unveränderte  Verhältnisse  oder 
der  Perkussionsschall  ist  infolge  von  Erschlaffung  der  Lungen  tiefer 
als  gewöhnlich  und  von  leicht  tympanitischem  Beiklang. 

Sollte  die  in  den  Lungen alveolen  angesammelte  Flüssij^keit  ihren  Luftgehalt  toII- 
kummen  verlieren,  so  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  daß  sich  über  den  erkrankten 
Abschnitten  Dämpfung,  ßronchialatmen  und  verstärkter  Stimmfremitus  anshildeteo. 

Entwicklung,  Dauer  und  Verlauf  eines  Lungenödems 
unterliegen  großem  Wechsel  und  man  hat  danach  zwischen  akutem, 
chronischem,  rückfälligem  und  anfallsweisem  Lungenrdem  zu  unter- 
scheiden. 

Akutes  Lungenödem  tritt  namentlich  dann  auf,  wenn  sich 
die  Krankheit  als  ein  selbständiges  I^eiden  entwickelt.  Es  sei  hier 
als  Beispiel  die  früher  angeführte  Beobachtung  von  Moretti  mit 
wenigen  Worten  geschildert.  Eine  bisher  gesunde  Dame  lacht  sehr 
lebhaft.  Plötzlich  bekommt  sie  hochgradigste  Atemnot.  Sie  wird  cya- 
notisch  und  gerät  in  Erstickungsgefahr.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar. 
Man  hört  lautes  und  verbreitetes  Rasseln  auf  der  Brust  und  aus 
Mund  und  Nase  ergießt  sich  eine  schaumige,  dünne,  leicht  klebrige 
Flüssigkeit,  die  auf  Kleider  und  Wäsche  hinabfließt.  Man  macht  den 
Aderlaß,  entleert  420n//8  Blutes  aus  der  Vene  und  beseitigt  dadurch 
schnell  die  (jefahr,  so  daß  nach  2  Stunden  die  Kranke  wieder  her- 
gestellt ist.  Man  hat  bei  solchen  Erkrankungen  überflüssigerweise 
von  einer  akuten  Lungen  Überschwemmung  oder  von  einem 
per-  oder  hyperakuten  Lungenödem  gesprochen. 

Aber  akutes  Lungenödem  tritt  auch  häufig  zu  anderen  Krank- 
heiten hinzu  und  oft.  fallen  ihm  Pneumoniker,  Herz-  und  Nieren- 
kranke binnen  kürzester  Zeit  zum  Opfer.  Auch  die  toxischen  Ödeme 
der  Ijunge  sind  oft  von  akutem  Verlauf. 

Tritt  der  Tod  binnen  kurzer  Zeit,  fast  apoplektiform  ein,  so  hat 
man  das  auch  als  Stickfluß,  Apoplexia  pulmonum  serosa,  bezeichnet. 

Ein  chronisches  Lungenödem  zieht  sich  mitunter  viele  Tage 
und  selbst  Wochen  hin.  Es  stellt  sich  namentlich  im  Gefolge  von 
chronischen  Krankheiten  ein,  so  bei  Herz-,  Nieren-,  Krebskranken, 
und  es  lassen  sich  vielfach  wiederholte  Besserungen  und  Verschlimme- 
rungen des  Zustandes  erkennen. 

AVenn  unter  den  zuletzt  genannten  Umständen  zeitweise  völlige 
Heilungen  eintreten,  dann  darf  man  wohl  von  einem  rückfälligen 
oder  rezidivierenden  Lungenödem  sprechen. 

Von  diesem  rückfälligen  Lungenödem  möchte  ich  das  anfalls- 
weise oder  paroxysmale  Lungenödem  trennen,  bei  welchem 
Ursache  und  Folge  überhaupt  nur  anfallsweise  auftreten  und  in  der 
Zwischenzeit  der  Körper  ganz  gesund  erscheint.  Es  wurde  bereit^ 
früher  erwähnt,  daß  Miillcr  paroxysmales  Lungenödem  neben  paro- 
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xysmalem  Hautödem  beschrieben  hat,  aber  auch  bei  Herz-  und  Nieren- 
kranken ist  paroxysmales  Lungenödem  beobachtet  worden. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  ausgedehnten  Lungenödems 
ist  in  der  Regel  leicht.  Reichliches  Auswerfen  eines  vorwiegend 
serösen  Auswurfes  im  Verein  mit  den  vorhin  besprochenen  physi- 
kalischen Zeichen  von  Flüssigkeitsansammlung  innerhalb  der  Lungen- 
alveolen  sichert  die  Diagnose. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  des  Lungenödems  ist  in  allen  Fällen 
eine  sehr  ernste.  Einmal  ist  das  Odem  der  Lungen  an  sich  eine 
gefahrvolle  Erkrankung,  welche  oft  auffällig  schnell  durch  Vernich- 
tung des  Lungengaswechsels  den  Tod  herbeiführt,  außerdem  aber 
sind  sehr  häufig  die  Ursachen  eines  Lungenödems  so  ernster  Natur, 
daß  man  von  der  Behandlung  nicht  allzuviel  hoffen  darf. 

VL  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Lungenödems  hat  man 
der  Prophylaxe  große  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Beispielsweise 
muß  man  bei  allen  fieberhaften  Krankheiten  darauf  bedacht  sein, 
die  Herzkraft  zu  erhalten.  Bei  schwer  kranken  und  entkräfteten 
Personen  lasse  man  häufig  die  Lage  wechseln,  um  Hypostasen  zu 
vermeiden.  Man  sei  mit  dem  Gebrauch  gewisser  Arzneimittel  vor- 
sichtig, um  toxisches  Lungenödem  zu  vermeiden. 

Ist  es  zur  Entwicklung  von  Lungenödem  gekommen,  so  stelle 
man  sich  alle  Male  die  Aufgabe,  durch  Herztonika  und  Exzitan- 
tien  die  Herzkraft  zu  steigern,  und  führe,  wenn  dies  nicht  in  aus- 
reichender AVeise  möglich  ist,  den  Aderlaß  aus.  Man  gebe  reichlich 
Wein,  namentlich  Glühwein ,  Eiergrog  oder  Champagner  und  ver- 
ordne : 

Rp.  Olei  camphorati  10' O. 

US.  ^stUndlicßi  1  Pravazsche  Spritze  subkutan, 
oder : 

Rp.   Folioruni  IHgltalis  pulveratoruni  Ol 

Acidi  benzoici  O'S 

Campfiorae  0*1 

SaccUaH  0'2. 

M.  F.  JP.  d.  U  d.  Nr.  X. 

S.  2stünfUich  1  Fulver  zu  nehmen. 

Sind  die  Bronchien  mit  Ödemflüssigkeit  überschwemmt,  so 
suche  man  sie  davon  zu  befreien,  wozu  sich  am  meisten  kratzende 
Expektorantien  empfehlen,  womöglich  vereint  mit  Exzitantien, 
während  Brechmittel  nicht  ohne  Bedenken  gereicht  werden  dürfen, 
weil  sie  den  Kräfteverfall  begünstigen  und  bei  vorgeschrittener 
Kohlensäurevergiftung  oft  wirkungslos  bleiben,  z.  B. 

Rp.  Decocti  Ba^licis  Senegae  10' 0: 180 
Liquoris  Atnmonii  anisati  Ö'O 
Sirupi  sitnplicis  lö'O. 
MDS.  28tUnd.  15  cm\ 

Traube  empfahl  Plumbum  aceticum  (0*05  2stündlich  1  Pulver) 
gegen  Lungenödem ,  doch  ist  dieses  wohl  als  ein  wirkungsloses 
Mittel   zu  bezeichnen.    Stärker    sah    von  Atropinum    sulfuricum 
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(O'OOOö^ — O'OOl  subkutan)  guten  Erfolg.  Bei  einem  priumren  paroxy^ 
malen  Lungenödem  erzielte  Lwsmmin  durch  Chloroformeinatmiß^ 
gilnstigen  Ausgang* 

Bei  Lungenödem  infolge  von  Murbus  Brighti  bat  man  viel- 
fach Versuche  mit  Diaphoretieis,  Diuretiris  und  DrasticiJi 
gemacht,  ohne  aber  dadurch  besondere  Vorteile  zu  erreichen. 

Wenn  auch  der  Aderlaß  heutzutage  da  vielfach  unterlasswa 
wird,  wo  ihn  altere  Arzte  als  Notwendigkeit  erklärten,  so  gestekn 
ihm  bei  liUngeuüdem  doch  auch  heute  noch  fast  alle  Arzte  eine 
günstige  und  oft  lebensrettende  Wirkung  zu.  Man  entleere  invA- 
schnittlich  500  cm^  Blutes.  Freilich  ist  in  vielen  Fällen  sein  Erfolg 
nur  flüchtig,  veranlalit  durch  eine  vorübergehende  Entlastung  dea 
rechten  Herzens,  und  es  würde  ganz  und  gar  verfehlt  sein,  wollti 
man  über  ihm  dm  Erhaltung  und  Vermehrung  der  Herzkraft  auÜer 
Augen  setzen. 

Auch  von  dem  Binden  der  Glieder,  wie  es  Bd.  I,  S.  509  b- 
schrieben  wurde,  hat  man  mitunter  überraschenden  Erfolg  gesehen* 

Vieliach  hat  man  Ableitungen  auf  die  Haut  versuch t,  bei- 
spielsweise spirituöse  Einreibungent  Senfteige,  Hand-  und  Fußbäderj 
mit  Senfmehl,  Einpac^kungen  in  Senfmehl  (Le/ihartz)^  Blasenpflaster 
oder  trockene  Schröpf kfjpfe,  doch  bleibt  leider  ein  sichtliclier  Erfolg 
häufig  genug  aus.  Sahli  empfahl  die  Tracheotgmie,  Absaugen  der 
Odemflüssigkeit  aus  den  Luftwegen  und  mechanische  Reizung  dei" 
Luftwege,  doch  hat  sich  diese  Behandlungsmethode,  wie  ich  gkabe, 
mit  Recht  bisher  keine  Anhängt^r  erworben, 

7.  Katarrhalische  LuBgeneutzürLdung.  Fneumonia  catarrhaüfl. 

(Ptteufuofim  iolmktris.  pHeurnonia  tmuhins,  Pneumonki  diaseminaia. 

BrQnchöpneumoniaJ 

!•  Ätiologie,  Die  katarrhalische  Lungenentzündung  darf  mao 
wohl  mit  gutem  Grund  zu  den  Infektionskrankheiten  zalden. 
Freilich  stütjz^t  sich  diese  Ansicht  zur  Zeit  niehr  auf  klinij*clie  1 
Gründe  als  auf  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen  Forschung,  j 
denn  wenn  auch  in  den  Entzündungsherden  vielfach  ßakterieul 
nachgewiesen  worden  sind,  so  fetüt  doch  so  gut  wie  ausnahmslos] 
der  Beweis^  daß  diese  Bakterien  such  imstande  waren,  hei  CberJ 
tragung  auf  Tiere  —  der  Mensch  darf  selbstverständlich  fürj 
solche    Versuche    nicht    benutzt    werden  wieder   katarrhali^he  1 

Lungenentzündung  hervorzurufen.    Die  bisherigen  bakteriologischen 
Erfahrungen  würden    übrigens  darauf  hinweisen ,    daü  verschiedene  i 
Bakterien    imstande  sind.   Katarrhal pneumonie  zu  erzengen.    Wem 
man  in  Erwägung  zieht,  daü  die  Krankheit  meist  mit  Temperatur'  ] 
erhöhung  einhergeht,  so  würde  schon  dieser  Umstand  in  hohem  Grade  ' 
für  eine  bakterielle  Ursache  sprechen.    Dazu  kommt  nun  noch,  dutt 
fast  alle  Entzündungen    bakteriellen  Ursprunges  sind    und    daß  diel 
katarrhalische  Lungenentzündung  zu  einer  Reihe    von   anderen  In-I 
fektionskrankheiten  die  innigsten  Beziehungen  unterhalt . 

Katarrhalische  Lungenentzündung  tritt  nur  selten,  manche  Äme  ^ 
behaupten  sogar  niemals^  als  eine  selbständige  oder  primäre  Lungen- 
erkrankung  aufy   sondern   fast   immer  schließt  sie  sieh  an  varaus^i 
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egangene  andere  Erkrankungen  an.  Vor  Allem  geht  immer 
er  Entzündung  der  Lungenalveolen  eine  solche  der  feineren  Bronchien, 
also  eine  Kapillärbronchitis  oder  Bronchiolitis  voraus,  weshalb  man 
dem  Leiden   auch   den   Namen  Bronchopneumonie   gegeben    hat. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  stets  in  zerstreuten  Herden, 
die  mehr  oder  minder  zahlreich  die  Lungen  durchsetzen,  woher  der 
Name  Pneumonia  lobularis  s.  insularis  s.  disseminata.  Durch 
Verschmelzung  nehmen  diese  Herde  an  Umfang  zu  und,  wenn  sie  sehr 
zahlreich  vorhanden  sind,  dehnen  sie  sich  auch  mitunter  über  einen 
ganzen  Lungenlappen  aus,  und  bekommt  man  es  dann  mit  einer 
Pneumonia  catarrhalis  lobaris  zu  tun.  Es  ist  daher  nicht  ausnahmslos 
richtig,  wenn  man  hört,  daß  die  anatomischen  Eigentümlichkeiten 
einer  katarrhalischen  Pneumonie  im  Vergleich  zu  einer  fibrinösen 
Pneumonie  darin  gelegen  wären,  daß  die  Katarrhalpneumonie  stets 
lobuläre  und  die  fibrinöse  Pneumonie  lobäre  Verbreitung  zeigen.  Hat 
doch  namentlich  Bibbert  darauf  hingewiesen ,  daß  auch  die  fibrinöse 
Pneumonie  anfänglich  ein  lobuläres  Auftreten  erkennen  läßt. 

Auch  die  histologischen  Veränderungen  bei  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  liefern  den  Beweis,  daß  sich  die  Natur  an  keine 
ßegcl  hält.  In  der  Mehrzahl  der  entzündeten  Lungenalveolen  trittt 
man  zwar  ein  flüssiges  Exsudat  an,  das  vorwiegend  aus  Alveolar- 
epithelien,  Rundzellen  und  Blutplasma  besteht,  aber  daneben  kommen 
doch  auch  sehr  oft  Alveolen  vor,  in  welchen  sich  geronnenes  Fibrin 
in  Form  von  Fäden  im  Alveoleninhalt  nachweisen  läßt,  so  daß  man 
an  Übergänge  zur  fibrinösen  Lungenentzündung  erinnert  wird. 
Freilich  pflegt  sich  die  Fibrinausscheidung  innerhalb  gewisser  be- 
scheidener Grenzen  zu  halten,  so  daß  die  Schnittfläche  der  Lunge 
nicht  die  körnige  Beschaffenheit  wie  bei  fibrinöser  Pneumonie  annimmt 
und  ein  Bedenken  darüber,  ob  man  eine  katarrhalische  oder  fibriniJse 
Lungenentzündung  vor  sich  habe,  doch  nur  selten  auftritt. 

Erfahrungsgemäß  kommt  katarrhalische  Lungenentzündung  am 
häufigsten  bei  Kindern  vor,  und  man  hat  früher  sogar  behauptet, 
daß  überhaupt  im  Kindesalter  keine  andere  als  die  Katarrhalpneu- 
monie  auftrete.  Diese  Annahme  ist  falsch,  denn  fibrinöse  Pneumonie 
wird  bei  Kindern  gar  nicht  selten  beobachtet.  Wenn  Kinder  häufiger 
als  Erwachsene  an  katarrhalischer  Lungenentzündung  erkranken,  so 
liegt  dies  daran,  daß  sich  das  Leiden  häufig  in  Gefolge  von  solchen 
Infektionskrankheiten  einstellt,  die  gerade  dem  Kindesalter  eigen- 
tümlich sind,  namentlich  nach  Masern,  Keuchhusten,  Diphtherie, 
Röteln  und  Scharlach. 

Samuel  West  sah  Katarrhalpneamonie  am  hünfigsten  in  der  Zeit  bis  zam  zweiten 
Liebensjahre  auftreten  nnd  gibt  über  das  Häafigkeitsverhältnis  zwischen  katarrhalischer 
und  fibrinöser  Pneumonie  folgende  bemerkenswerte  Zasammenstellung : 

370  Kinderpneamonien 

Katarrhal  i  sehe      Fibriuöse 
Pneumonie        Pnearaonie 

1. — 11.  Lebensmonat 73  11 

11.-12.  .,  96  29 

1.-2.  Lebensjahr 73  40 

2.-3.         „  19  23 

3.-4.  „ 0 6 

Zusammen  ...  261  109 
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In  der  Tat  sind  es  andere  vorausgegangene  Infektions- 
krankheiten, die  so  häufig  zum  Ausbruch  einer  katarrhalischen 
Lungenentzündung  Veranlassung  abgeben.  Außer  den  bereits  er- 
wähnten Masern,  Röteln.  Scharlach,  Diphtherie  und  Keuchhusten 
kommen  namentlich  noch  Pocken,  Varizellen,  Erysipel.  Abdominal- 
typhus,  Dysenterie,  Miliartuberkulose,  Milzbrand,  Sepsis  und  In- 
fluenza in  Frage.  Influenza  beispielsweise  ist  bei  Erwachsenen  keine 
seltene  Ursache  für  Katarrhalpneumonie.  Die  Beobachtung  lehrt, 
daß  sich  in  verschiedenen  Epidemien  von  Infektionskrankheiten 
Katarrhalpneumonie  verschieden  häufig  als  Komplikation  einstellt. 
AVorin  dies  lieget,  ist  völlig  unbekannt,  denn  wenn  man  von  dem 
verschiedenen  Charakter  einer  Epidemie  gewissermaßen  yne  von 
einer  Art  von  Erklärung  sprechen  hört,  so  ist  dies  auch  nur  ein 
bedeutungsloses  Wort,  das  unsere  Einsicht  nicht  fördert. 

Wilks  sah  nach  aussedehnter  Ilautverbrennuiig  katarrhalische  Langenent- 
ziindung auftreten,  was  wohl  auch  mit  infektiösen  Vorgängen  zusammenhängt. 

Unter  279  Erkrankungen  bei  Kindern  fand  Samuel  West  als  Trsache: 

Masern 89  Male  (327o) 

Keuchhusten 6G     .,      (24%) 

Diphtherie 47     ^      (167o) 

Bronchitis 41      .      (lö^'o^ 

Akute  Ileo-Kolitis 19      .         (7%) 

Scharlach 7      «         (3«  q) 

Influenza 6     .        (27^) 

Varizellen 2     .     (0"57o) 

Erysipelas _  A_"_  ^^'^*/o) 

279  Male 

• 

Mitunter  ist  katarrhalische  Lungenentzündung  die  Folge  eines 

vorausgegangenen  Bronchialkatarrhs.  Die  Gefahr  einer  hinzu- 
tretenden Katarrhal  Pneumonie  ist  umso  größer,  je  feinere,  d.  h.  je 
mehr  den  Alveolarräumen  nahegelegene  Bronchien  von  Katarrh 
befallen  wurden.  Selbstverständlich  stimmen  unter  solchen  Umständen 
die  Ursachen  für  die  Bronchopneumonie  mit  denjenigen  für  die 
Bronchitis  catarrhalis  überein,  und  es  ist  daher  verständlich,  daS 
sich  zur  Zeit  kalter  und  unbeständiger  Witterung  die  Erkrankungen 
mehren,  also  namentlich  in  den  Monaten  Dezember  bis  April.  Auch 
hier  handelt  es  sich  um  infektiöse  Erkrankungen.  Schwächliche, 
anämische,  skrofulöse  und  rhachitische  Kinder  sind  am  meisten  g^ 
f  ährdet ,  ebenso  solche ,  welche  verweichlicht  worden  sind  und  in 
staubigen .  lichtarmen  und  überfüllten  Räumen  aufwuchsen.  Nicht 
selten  sieht  man  zur  Zeit  der  Dentition  Bronchitis  und  Broncho- 
pneumonie auftreten ,  weil  zahnende  Kinder  zu  Erkrankungen  der 
Luftwege  in  hohem  Grade  geneigt  sind. 

Eine  besondere  Form  von  katarrhalischer  Pneumonie  ist  die 
Fremdkörperpneumonie,  die  wieder  genau  genommen  eine 
Schluck-  oder  eine  Aspirationspneumonie  sein  kann.  Bei  Pe^ 
scmen ,  welche  sich  verschlucken,  gelangen  sehr  leicht  Speisen  in 
die  Bronchien  und  Lungenalveolen  und  führen  hier  zu  einer  Ent- 
zündung der  Lungenalveolen,  da  die  verschluckten  Massen  pathogene 
l^akterien  in  reichlicher  Menge  enthalten.  Eine  solche  Schluckpneu- 
monie   kommt    nicht   selten    bei    Ösophaguskrebs    vor,   wenn  die 
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Kranken  das  Genossene  regurgitleren  und  namentlich  dann,  wenn  ein 
Durchbruch  der  Speiseröhre  in  die  Luftwege  stattgefunden  hat.  Auch 
Ösophagusdivertikel  führen  zu  Schluckpneumonie,  wenn  sie  sich 
in  die  Luttwege  eröffnet  haben.  Mitunter  wird  eine  Schluckpneumonie 
durch  Lähmung  der  Schlundmuskulatur  hervorgerufen,  wie 
sie  bei  chronischer  Bulbärparalyse  und  nach  Rachendiphtherie  vor- 
kommt. Auch  tuberkulöse  und  syphilitische  Zerstörungen  des 
Kehldeckels  geben  eine  Ursache  für  Schluckpneumonie  ab.  Mehr- 
fach sah  ich  nach  reichlichem  Erbrechen  Schluckpneumonie 
entstehen ,  weil  dabei  erbrochene  Massen  in  die  Luftwege  geraten 
waren,  so  bei  Magenerwoiterung,  Pyloruskrebs  und  asiatischer  Cholera. 
Schluckpneumonie  kann  eine  Folge  davon  sein,  daß  man  benommenen 
oder  sehr  geschwächten  Kranken  Nahrung  oder  Arznei  in  den 
Mund  gibt,  die  nun  zum  Teil  nicht  in  die  Speiseröhre,  sondern  in  die 
Luftwege  hineingeraten.  Überhaupt  stellt  sich  bei  Benommenheit 
leicht  Schluckpneumonie  ein,  weil  der  Kehlkopfseingang  offen  bleibt, 
so  daß  leicht  Mundflüssigkeit  in  die  Luftwege  hineinfließt,  die  wegen 
ausbleibenden   Hustens  nicht  wieder  nach  außen  entfernt  wird. 

Zu  den  Schluckpneumonien  wird  auch  die  septische  Pneu- 
monie der  Neugebornen  gerechnet,  die  sich  mitunter  bei  solchen 
Neugebornen  entwickelt,  deren  Mütter  an  Sepsis  erkrankt  sind. 
Silbctmiann  wenigstens  erklärte  ihre  Entstehung  dadurch,  daß  während 
der  Gebullt  Fruchtwasser  verschluckt  wird,  welches  patho^i^enc  Bak- 
terien enthielt.  Ostcr  freilieh  hat  eine  hämatogene Infektion  der  Lungen 
angenommen ;  es  sollten  danach  Bakterien  von  der  Mutter  in  das 
Blut  des  Kindes  gelangt  sein  und  in  den  Lungen  Entzündungsherde 
hervorgerufen  haben. 

Vielfach  dürfte  wohl  auch  die  katarrhalische  Lungenentzündung 
bei  Säuglingen,  die  an  Brechdurchfall  leiden,  nichts  anderes  als 
«ine  Schluckpneumonie  sein,  hervorgerufen  durch  verschluckte  er- 
brochene Massen. 

Zur  Schluckpneumonie  werden  auch  diejenigen  Entzündungen 
der  Lunge  gezählt,  die  sich  nach  Einatmung  irrespi rabler  Gase 
entwickeln,  z.  B.  nach  Einatmungen  von  Leuchtgas,  Kohlenoxyd, 
Kloakengasen  und  ßauch. 

Gleiches  gilt  für  die  Entzündungen  der  Lunge,  die  man  nach 
der  Äther-,  seltener  nachderChloroformnarkose  auftreten  gesehen 
hat,  und  es  ist  ein  Verdienst  von  Xaiuverck,  den  Nachweis  geliefert 
zu  haben,  daß  die  nach  der  Äthernarkose  auftretende  Lungenentzün- 
dung durch  Verschlucken  von  Mundflüssigkeit  zustande  kommt.  Auch 
die  Pneumonie  nach  Karbol  säure  Vergiftung  ist  wohl  nichts 
anderes  als  eine  Schluckpneumonie. 

Aufrecht  sah  Schluckpneumonie  bei  einem  Ertrunkenen  durch 
Verschlucken  von  Wasser  auftreten,  in  welchem  er  den  Bacillus 
subtilis  fand. 

Als  Aspirationspneumonie  möchten  wir  im  Gegensatz  zur  Schluck- 
pneumonie jene  Form  von  Fremdkörperpneumonie  bezeichnen,  bei 
welcher  der  Schluckakt  nicht  gestört  ist  und  sich  fremde,  mit  pa- 
thogenen  Bakterien  erfüllte  Massen  unmittelbar  in  die  Luftwege 
hinabgesenkt  haben.  Dergleichen  bekommt  man  nicht  selten  bei  Krank- 
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heiten  der  Bronchien  und  Lungen  zu  sehen,  wenn  die^e  EU  eb 
reichlichen  Sekretbiklung  ^efiihrt  haben,  2*  B.  bei  Bronchorrhoe, 
putrider  Bronchitis.  Lungenabszeß,  Lungenhrand,  mitunter  auch  ]m 
Lungenkrebs  und  Lungentuberkulase.  Es  ist  leicht  einzusehen,  da&fl 
unter  den  genannten  Umständen  heim  Husten  Sekretmassen  in  de»^ 
Luftwegen  zurückbleiben  und  bei  tiefen  Einatmungen  in  gesunde 
Bronchien  und  Alveolenbezirke  eingesogen  werden,  Verschwärungen 
am  Kehlkopf,  an  der  Ijuftröhre  uder  in  den  Bronchien,  sow^ie  Durch- 
brueh  von  Pleuraeiter,  von  vereiterten  Bronchialdriisen,  von  Abszessen 
der  Wirbelsäule,  des  Mediastinums  oder  Bauchraumes  in  die  Luftwege 
sind  auch  imstande^  eine  Aspirationspneumonie  nach  sich  zn  zieh 
namentlich  wenn  es  infolge  von  Schwäche  oder  Benommenheit  zua' 
Nachlassen  kräftiger  Hustenstoße  kommt  und  die  fremden  Massea 
in  den  Luftwegen  stanen. 

Nicht  selten  sieht  man  bei  kachektiachen  Zuständen  katarrh; 
tische  Lnngenentziindung  auftreten,  so  daß  man  wohl  auch  von  ei 
kachek tischen  Bronchopneumonie  gesprochen  hat,    besser  V' 
einer    Bronchopneumonie    der    Kachektischen.     Krebskranke,    Pe 
sonen    mit   chronischer   Nephritis^  laagen  Eiterungen    oder    chroni- 
schem Durchfall  bieten  mitunter  derartige  Veränderungen  dar,  docb 
dürfte   es   sich   in   diesen  Fällen  wohl    meist  auch  um  eine  Fremd- 
körperpneuroonio   handeln,   die    durch    mangelhaften  A^erschluß   d 
Kehlkopfseinganges   infolge  von  Schwäche  und  durch  herabgesetz 
Sensibilität  der  Schleimhaut  in  den  Luftwegen,  sowie  durch  seltuai 
und  unkräftige  Hustenhewegungen  bedingt  vrird,  Bronchopneumoniea' 
der  Kachektischen    kommen   begreiflicherweise   oft   im  Greisenaltei 
vor  und  es  ist  danach  verständlich,  daß  nian  dem  Greisenalter  wi 
dem  Kindesalter  eine    große  Neigung   zur   katarrhalischen  Lungen^ 
entziindung  zugeschrieben  hat. 

Niclit  iinerwahut  darf  t^  bleiben ,  daß  manche  Är^te  db  Fremd körperpöeo» 
nicht  zur  katiirrh  all  sehen  Langeaentzündanßr  rechnen  ^  sondern  iUr  eine  besont 
Stennn^  anweisen.  Auf rt  cht  macht  unt^r  anderem  daran f  anrm^rksam  ^  dfti  bei  hi 
Frcmdkurpei-pneunionieen  reichlich  Fibrin  in  den  EntztDdnngsherden  Torknmnie.  W«W 
diese  Angabe  nuch  für  viele  Kranke  richtig  ist,  so  üegt  darin  doch  kaum  ein  ammdaend^ 
Grnnd  dafür,  der  Frenjdki>rperpnennionie  eine  gesonderte  Stellnng  xn  geben,  d«BO  iV^ 
gänge  zwischen  katarrhalischer  und  fibrinöser  Lnni^enentxandnng  siad ,  wie  hmiii 
betont,  nitiit  unbekannt,  tind  das  meist  lobuläre  ^nftrütLn  der  Frenjdkdrperjint'nm-äijW 
and  ihre  glatte  ^chnittllache  las^sen  e^  uns  gerechtfertigt  erscheinen,  sie  mit  mvhr 
GruQd  der  katarrhalischen  Lun^^en^ntziindung  znznrechnen. 

Eine  primäre  Bronchopueunianii*  hat  man  nach  Erkähung»*n 
und  Verletzungen  bescbriebeUj  wobei  jedoch  Erktiltung  und  VtT- 
letÄung  nur  Hilfsursachen  fiir  eine  Infektion  der  Luogen  mit  Bak- 
terien abgeben. 

Mitunter  ließen  sich  gar  keine  Ursachen  des  Leidens  nitek- 
weisen  —  kryptogenetische  Brouchopueumonie,  W*^/ beschrieb 
zwei  Beobachtungen,  in  denen  er  Eindringen  von  Streptokokken 
durch  die  Mandeln  in  das  Blut  und  in  die   Lungen  annimmt. 

Bösenthal   behauptet   die  An  steck  ungsfabigkeit   der  knUr 
rhalischen  Lungenentzündung  und  will  Übertragung  der  Krankhell 
bei  der  Krankenpflege  beobachtet  haben.  Aus  meiner  eigenen  Erf»M 
rung  kann  ich  nichts  zur  Unterstützung   dieser  Ansicht  vorbring 
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und  aus  der  Literatur  ist  mir  auch  nichts  bekannt,  was  die  Ansicht 
von  Rosenthal  stützen  könnte. 

II.  Anatomisehe  Veränderungen.  Katarrhalische  Lungenent- 
zündung tritt  fast  immer  in  mehrfachen  umschriebenen  Herden  auf. 
Zahl  und  Größe  derselben  unterliegen  vielfachen  Schwankungen.  Bald 
trifft  man  nur  einige  wenige  weit  zerstreute  Herde  an,  bald  liegen 
sie  dicht  beieinander  und  lassen  sich  auf  mehr  als  hundert  bestimmen. 
Ihre  Größe  wechselt  von  dem  Umfange  eines  Stecknadelknopfes  bis 
zu  demjenigen  einer  Walnuß.  Liegen  einzelne  Herde  sehr  dicht  bei- 
einander, so  findet  mitunter  eine  Verschmelzung  zwischen  ihnen  statt 
und  es  kann  dadurch  aus  einer  anfänglich  lobulären  Erkrankung 
eine  lobäre  werden,  aber  im  Gegensatz  zu  der  lobären  fibrinösen 
Lungenentzündung  bietet  die  Schnittfläche  keine  körnige,  sondern 
eine  glatte  Fläche  dar. 

In  der  Regel  zeigen  die  Entzündungsherde  peripheren  Sitz,  so 
daß  sie  bis  dicht  unter  die  Pulmonalpleura  heranreichen.  Ausschließlich 
oder  jedenfalls  in  größerer  Menge  und  Ausbildung  pflegt  man  sie  in 
den  hinteren  unteren  Lungenabschnitten  anzutreff'en.  Zuweilen  stellen 
sie  einen  zusammenhängenden  Streifen  dar,  welcher  hinten  neben 
der  Wirbelsäule  an  der  Lungenbasis  beginnt  und  sich  unter  allmäh- 
licher Verschmälerung  längs  der  Wirbelsäule  gegen  die  Lungenspitze 
hinzieht.  Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  Entzündungsherden  in 
beiden  Lungen  zu  tun. 

Die  entzündeten  Stellen  sind  leicht  zu  erkennen.  Beim  Betasten 
von  außen  erscheint  die  Lunge  von  derben  Knoten  durchsetzt.  Auf 
dem  Durchschnitte  lassen  diese  eine  blaurote  oder  braunrote,  nach 
längerem  Bestehen  eine  graue  Farbe  erkennen,  sind  völlig  luftleer, 
besitzen  eine  gleichmäßig  glatte  und  spiegelnde  Schnittfläche  und 
sinken,  wenn  man  kleine  Stückchen  in  Wasser  bringt,  in  diesem 
unter.  Versucht  man  von  einem  Bronchus  aus  Luft  in  die  Lungen 
zu  blasen,  so  gelingt  dies  an  den  entzündeten  Stellen  im  Gegensatz 
zu  atelektatischen  Lungenteilen  nicht. 

Die  in  einen  Entzündungsherd  einmündenden  Bronchien  ent- 
halten schleimiges,  eitriges  oder  auch  leicht  eingedicktes  käseähn- 
liches Sekret,  welches  sich  bei  Druck  nicht  selten  wurstförmig  aus 
€en  Bronchialöffnungen  herauspressen  läßt.  Die  Bronchial  Schleimhaut 
erscheint  meist  gerötet,  aufgelockert,  geschwellt  und  mitunter  ekchy- 
mosiert,  der  Bronchialraum  zuweilen  zylindrisch  erweitert. 

Kaum  jemals  sind  die  Veränderungen  in  den  Lungen  auf  die 
beschriebenen  Entzündungsherde  beschränkt.  Daneben  findet  man  viel- 
fach atelektatische,  durch  Einblasen  von  Luft  in  den  Bronchus  ent- 
faltbare und  dann  wieder  in  Wasser  schwimmende  oder  akut  geblähte 
Stellen.  Während  die  pneumonischen  und  atelektatischen  Herde  vor- 
wiegend in  den  unteren  hinteren  Lungenabschnitten  sitzen,  betriffst 
die  Blähung  hauptsächlich  die  vorderen  medianen  Lungenränder  und 
die  Vorderfläche  des  Oberlappens.  Erstere  können  dadurch  die  vor- 
dere Herzfläche  fast  ganz  überdecken. 

Fast  immer  sind  an  der  Entzündung  der  Lungen  Pleura  und 
Bronchialdrüsen  beteiligt.  Auf  der  Pleura  pulmonalis  beobachtet 
man  Ekchymosen,  Auflockerung,  Trübung   und   fibrinöse  Auflage- 
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rungen;  sehr  selten  finden  sich  seröse  oder  eitrige  Ergüsse  im  Brust- 
f  eilsack. 

Die  Bronchialdrüsen  erscheinen  vergrößert,  saftreich  und 
hyperämisch. 

Bei  mikroskopischerUntersuchung  katarrhalischer  Entzündangsherde  von 
menschlichen  Lungen  findet  man  eine  Ansrüllang:  der  Alveolarräume  mit  gequollenen, 
teilweise  körnig  nnd  fettig  entarteten  Alveolarepithelien,  mit  meist  polynokleären  Bnnd- 
Zellen  und  häutig  auch  mit  sparsamen  roten  Blatkürperchen.  Oft  zeigen  die  ein- 
zelnen Alveolen  im  Entzündnngsgebiet  sehr  verschiedenen  Inhalt;  die  einen  enthalten 
vorwiegend  Alveolarepithelien,  die  anderen  Randzellen  und  manche  auch  vorwiegend 
rote  Blutkörperchen.  Mitunter  ist  man  Riesenzellen  im  Exsudat  begegnet.  Gar  nicht 
selten  lassen  sich  Fibrin t'liden  in  dem  Alveolarexsud<at  nachweisen:  meist  nehmen  diese 
aber  nur  die  peripheren  Abschnitte  der  Alveolen  ein.  Die  Lungenkapillaren  sind  er- 
weitert, geschlängelt  und  stark  mit  Blut  gefüllt  und  das  interstitielle  Gewebe  von  Rund- 
Zellen  durchsetzt.  Kroninyer  hat  gerade  auf  die  interstitiellen  Veränderangen  großes 
Gewicht  gelegt.  In  einem  Falle  von  rückgängig  werdender  Entzündung  beobachtete 
Cor/n'l  im  interstitiellen  Gewebe,  daU  die  elastischen  Fasern  auffällig  breit,  gequollen 
und  stark  lichtbrechend  waren,  unregelmäßige  Quersprünge  zeigten  und  leicht  in  kleine 
Abschnitte  zerbrachen. 

t.ber  den  Znsammenhang  zwischen  Kapillärbronchitis  und  Broncho- 
pneumonie sind  die  Ansichten  geteilt.  Während  die  einen  eine  unmittelbare  Fort- 
setzung der  Entzündung  von  der  Bronchialschleimhaut  auf  die  Alveolarwandungen  an- 
nehmen, hat  r.  Btfhl  betont,  daß  Entzündungsprodukte  aus  den  feinsten  Bronchialaas- 
läufern in  die  Alveolarräume  eingesogen  würden  und  hier  eine  sekundäre  Entzündoni: 
anregten.  Bartels  und  r.  Ziemi^scn  halien  zwischen  der  Bronchiolitis  und  Broncho- 
pneumonie gewissermaßen  als  t^bergangsstadium  die  Lungenatelektase  einzuführen 
gesucht,  so  daß  also  die  Kapillärbronchitis  den  Anfang  der  Veränderungen  machen. 
Lungenatelektase  sich  daran  ansc^hließen  und  sich  erst  in  den  atelektatisch  gewordenen 
Stellen  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Alveolarräume  ausbilden  sollte.  Freilich 
macht  Atelektase  an  sich  noch  keine  Entzündung,  aber  vielleicht  begünstigt  sie  durch 
aufgehobene  Ventilation  der  außer  Tätigkeit  gesetzten  Alveolen  ein  üppigeres  Gedeihen 
von  Flntzündnngserregern. 

Aufrecht  läßt  die  katarrhalische  Lungenentzündung  aus  einer  Kapillärbronchitis 
besonders  dadurch  hervorgehen,  daß  sich  die  Entzündung  in  den  feineren  Bronchien 
von  der  Schleimhaut  auf  die  ganze  Wand  und  namentlich  auch  auf  die  Umgebung  der 
Bronchien  fortsetzt,  und  daß  erst  von  dieser  Peribronchitis  aus  die  Lungenalveolen  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Auch  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  na- 
mentlich l)ei  septischen  Ursachen  eine  hämatogene  Entstehung  der  katarrhalischen 
Lungenentzündung  denkbar  ist.  wobei  pathogene  Bakterien  unmittelbar  vom  Blute  ans 
die  feinen  Bronchien-  und  Lungenalveolen  in  Entzündung  versetzen.  Es  ist  nicht  leicht 
und  auch  nicht  immer  möglich,  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  in  dem 
Einzelfalle  diese  oder  jene  Entstehungsart  oder  eine  Verbindung  von  mehreren  vorliegt- 

Man  hat  noch  den  Tierversuch  zu  Hilfe  genommen,  um  namentlich  die 
ersten  Veränderungen  bei  der  katarrhalischen  Lungenentzündung  zu  verfolgen.  Traube 
hat  hervorgehoben,  daß  diejenigen  Lungenveränderungen,  welche  sich  infolge  von 
doppelseitiger  Vagusdurch.schneidung  bei  Tieren  ausbilden,  nichts  anderes  als  katarrha- 
lische Entzündungen  der  Lungen  seien.  Ohne  Frage  ist  die  Vaguspneu monie  der  Tiere 
eine  Schluckpneuinonie.  Eingehende  histologische  Untersuchungen  liegen  darüber  von  Fried- 
tändcry  ().  Frei/  und  Drochfeld  vor.  Den  Anfang  der  Veränderungen  fand  Friedländfr 
in  Durchtränkung  der  Lungenalveolen  mit  serösem  Transsudat,  infolgedessen  es  zu  Anf- 
([uellung  und  Lockerung  der  Alveolarepithelien  kcmimt.  Erst  hieran  schließen  sich  ent- 
zündliche Erscheinungen  an:  Erweiterung  der  Blutgefäße,  Auswanderung  von  farblosen 
Blutkörperchen  und  Eintritt  derselben  in  das  interstitielle  Bindegewebe  und  in  die  Al- 
veolarräume. Dreachfeld  freilich  weicht  in  seiner  Schilderung  darin  ab,  daß  er  in  den 
Alveolarepithelien  gleich  anfangs  eine  Veränderung  der  Kerne  wahrgenommen  haben 
will,  so  daß  die  Epithelien  eine  aktive  Rolle  spielen  und  der  ganze  Prozeß  von  Anfang 
an  mit  entzündlichen  V«"ränderungen  anheben  würde. 

SchoK  hat  die  bemeikenswerto  Beobachtung  bekannt  gemacht,  daß  auch  die 
Vaguspneumonie  bei  Kaninchen  bakteriellen  Ursprunges  sei  und  ihre  Entstehung  einem 
«lliptisehen  Kokkus  verdanke,  welchem  Fliigyi  den  Namen  Bacillus  pneumonicas  agilis 
beilegte.  IT.  Midier  wies  darauf  hin,  dalK^ich  die  Bakterien  namentlich  in  den  Lymph- 
gefäßen der  Lungen  verbreiten. 
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r.  Jürgensen  d'  Schiippel  riefen  übrigens  bei  Kaninchen  auch  durch  Einatmungen 
von  reizenden  Gasen  (Chlor,  Ammoniak)  katarrhalische  Lungenentzündung  hervor. 

Vielfach  sind  bakteriologische  Untersuchungen  des  Exsudates  bei 
katarrhalischer  Lungenentzündung  vorgenommen  worden,  und  es  hat  sich  dabei  ergehen, 
daß  sehr  verschiedene  Bakterien  nachzuweisen  sind.  Sehr  zu  bedauern  ist  es,  daß 
Übertragungsversuche  dieser  Bakterien  auf  Tiere  fast  ganz  fehlen,  es  ist  dies  um  so 
bedentsamer,  als  Dürck^  der  unter  41  Pneumonien  30  Male  Bakterien  im  Exsudat,  am 
häafigsten  den  FraenkehcYieii  Pneumokokkus  fand,  die  prleichen  Bakterien  auch  in 
den  Langen  bei  13  Rindern  antraf,  die  nicht  an  Lungenentzündung  gelitten  hatten.  Am 
häufigsten  hat  man  den  Fraenkehohtn  Pneumokokkus,  also  den  gleichen  Erreger  wie  bei 
der  fibrinösen  Pneumonie  auch  bei  katarrhalischer  Lungenentzündung  gefunden,  außerdem 
aber  kamen  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcas  pyogenes  aureus,  Inflaenzabazillen, 
Diphtheriebazillen,  Tuberkelbazillen,  mitunter  Friedländersche  Pneumokokken  und 
manche  anderen  Bakterien  vor,  die  noch  einer  genaueren  Beschreibnng  bedürfen.  Meunier 
fand  bei  10  Kranken  mit  Bronchopneumonie  den  Pfeifferschen  Mikrokukkus,  Neumattn 
bei  Katarrhalpneumonie  nach  Variola  den  von  Schon  bei  der  Vaguspneumonie  ent- 
deckten Bacillus  pneumonicus  agilis  und  DelSardo  bei  einem  49jährigen  Kranken  allein 
den  Micrococcus  tetragenus.  Bei  der  Fremdkörperpnenmonie  beobachtete  Kreibich  außer 
Pneumokokken  noch  Bacterium  coli  commune,  Sarcina  und  Micrococcus  tetragenus. 

Oft  werden  mehrere  Bakterienarten  ans  einem  einzigen  Exsudat  gewonnen. 
Horton  Smith^  welcher  18  Bronchopneumonien  bakteriologisch  untersuchte,  fand  : 

Dreimal  Fraf?ikelsche  Pneumokokken  neben  Staphylokokken  und  Streptokokken, 

einmal  bei  Bronchopneumonie  nach  Diphtherie  Pnenmokokken ,  Streptokokken 
und  zahlreiche  Diphtheriebazillen, 

einmal  bei  Bronchopneumonie  nach  Lungentuberkulose  Pneumokokken  und  Strepto- 
kokken. 

Gerade  unter  solchen  Umständen  wären  t''l)ertragungs versuche  auf  Tiere  erwünscht 
gewesen. 

Bei  Infektionskrankheiten,  deren  Erreger  man  kennt,  beispielsweise  bei  Influenza, 
Diphtherie  und  Tuberkulose,  hat  man  zwar  mehrfach  auch  in  den  Entzündungsherden 
der  Lunge  die  entsprechenden  Bakterien,  also  je  nachdem  Influenza-,  Diphtherie-  oder 
Taberkelbazillen  gefunden,  aber  es  kamen  auch  gar  nicht  selten  andere  Bakterien  vor, 
so  daß  es  sich  dann  also  um  eine  Sekundär-  oder  Mischinfoktion  handelt,  wie  sie  sich 
auch  an  anderen  Körpergebilden  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten  nicht  selten 
entwickelt.  Horton  Smith  beispielsweise  fand  in  einer  nach  Diphtherie  entstandenen 
Bronchopneumonie  nur  Fraenkehche  Pneumokokken  und  bei  Katarrhalpneumonie  nach 
Tuberkulose  einmal  Fraenkelsche  Pneumokokken  und  einmal  Fracnkelsche  Pneumo- 
kokken und  Streptokokken. 

Da  ^raewÄ;f/sche  Pneumokokken  sehr  häufig  in  den  Exsudaten  nachweisbar 
sind,  so  kann  es  kaum  wunderbar  erscheinen,  daß  sich  in  dem  Exsudat  nicht  selten 
Fibrinfäden  nachweisen  lassen,  da  diese  Bakterien  vor  allem  als  Erreger  der  fibrinösen 
Pneumonie  gelten.  Allein  man  hat  fibrinöse  Exsudate  auch  dann  bei  Katarrhalpneu- 
monie angetroflen,  wenn  andere  Bakterien  aus  Exsudaten  gewonnen  wurden,  z.  B.  In- 
fiaenzabazillen,  Streptokokken,  Diphtheriebazillen  oder  Tuberkelbazillen  (Horton  Smith). 
£s  sind  also  die  gleichen  Bakterien  imstande,  bald  rein  katarrhalische,  bald  fibrinöse 
£lxBudate  zu  erzeugen.  Ob  hier  die  Menge  und  Virulenz  der  Bakterien  oder  die  In- 
dividualität der  Erkrankten  oder  beides  oder  ein  noch  ganz  unbekannter  Umstand  das 
entscheidende  ist,  entzieht  sich  bis  jetzt  vollkommen  unserer  Erkenntnis. 

III.  Symptome*  Das  klinische  Bild  einer  katarrlialischen  Pneu- 
monie ist  in  der  Regel  verschwommen,  vielfach  fast  unentwirrbar. 
Man  wird  dies  leicht  begreifen,  wenn  man  sich  erinnert,  dalJ  das 
Leiden  meist  als  Komplikation  zu  anderen  Krankheiten  hinzutritt, 
welche  vielfach  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Dazu 
kommt,  daß  die  lokalen  Veränderungen  bei  einer  katarrhalischen 
Entzündung  der  Lungen  oft  sehr  geringfügiger  oder  mehrdeutiger 
Natur  sind,  und  wenn  es  auch  nicht  schwer  ist.  einen  etwaigen 
Bronchokatarrh  herauszufinden ,  so  wird  doch  vielfach  selbst  von 
geübten  und  sorgfältigen  Ärzten  eine  daneben  bestehende  Katarrhal- 
pneumonie leicht  übersehen. 


mo 
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Diagnostisch  mcbtig  ist  vor  allem  das  Verhalteo  derKörpi* 
temperatur^  denn,  wie  nameiitlich  th  ZientsscH    heryorgehoben  h;i' 
treten  bei  Bronchialkatarrh  kaum  höhere  Temperaturen  als  39'1> 
auf,  so  daß  Temperaturen  darüber,  wenn  sie  für  mehrere  Tage  aii' 
halten,  dafür  sprcebeiij  daß  sich  zu  einer  Bronchitis  katarrhaJisebi 
Lungenent/jindung   hinzugeseüt  hat.    Im  Gegensätze   zu    Bbrinoä 
Pneumonie  hiilt  das  Fieber  keinen  bestimmten  Typus  inne.    In  der 
Regel    ist   es    remittierend^    wobei    wie    gewöhnlich    die    niedrij^u     . 
Temperaturen   meist  auf  die  Morgenstunden  fallen.   Auch   endet  ea^i 
nicht  kritisch,  sondern  es  tritt  meist  eine  allmähliche  (lji:isehe)  Eni-™ 
üeberung    ein   (vergL  Fig.  141).    Freilich    ist  eine   Steigerung  der 
Karpertemperatur  nicht  ein  ausnahmsloses  Vorkommnis  bei  Katarrbal- 
pneumonie ,    und    namentlich    bei    Fremdkorperpneumonie    und   bei 
Bronchopneumonie  der  Kachektischen  bleibt  eine  solche  nicht  selten 
aus;  mitunter  bekommt  man  es  hier  sogar  mit  subnormaler  Körper- 
t4?mperatur  2u  tun. 


Tempfirnturkittve  hei  akuter  katajThüiisih^B  I^entaonie  viaes   v^i^rj/thrlgen   Mftdthtm 

{ Bipc Du  Beohmcb tu n g.) 

Mit    der    Erhöhung    der    Körpertemperatur    steigt^    auch   die" 
Pulsfrequenz,    welche   bei  Kindern    nicht  zu    selten   200  Schläge 
binnen  einer  Minute  übertrtJffc, 

Auch    die  Atraungszüge    sind    erhöht    und  erhebt    sich   bei] 
Kindern  infolge  von  Fieber    und  Störungen  der  Atmung  durch  iiB 
entzündete    Lunge     zuweilen     bis    gegen    100.     Die    Atrnnngshe 
wegungen    gehen    un regelmässige   absatzweiset    unterbrochen  v^ib] 
statten,  oft  ist  die  Ausatmung  stöhnend  oder  ächzend  und  auch  tlifti 
Sprache  erscheint  kurz  und  abgebrochen,  koupiert.  Man  wird  diese] 
Erscheinung   auf  Reizung  der  Pleura   und,   davon    abhängig,  aifl 
Schmerzen    bei    unvorsichtigen    Ätmungsbe wegungen    zuriickluhrtn  f 
müssen.    Besonders    zu    achten    hat    man   darauf,    ob    Husten    uoJ 
Atmungsbewegungen  beträchtlichen  Schmerz  hervon'ufeu,  wekherj 
bei  einfachem  Bronchial katarrh  wesentlich  seltener  aufzutreten  pflegt] 
Die  kleinen  Kranken  schreien  beim  Husten  laut  auf  oder  verÄieh^nj 
das  Gesicht  schmerzhaft,  und  auch  Betastung  des  Brustkorbes  ruf 
häufig  Schmerz  hervor. 
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örtliche  Veränderungen  am  Thorax  vermißt  man  vielfach  ganz 
oder  sie  sind  sehr  wenig  ausgesprochen  und  oft  auch  vieldeutig. 
Häufig  bestehen  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe,  wie  Nasen- 
flügelatmeu,  inspiratorische  Einziehungen  der  Interkostalräume  und 
inspiratorisches  Einsinken  der  unteren  Rippenknorpel  und  des  Epi- 
gastrium,  ohne  daß  man  jedoch  darin  ein  für  Katarrhalpneumonie 
eigentümliches  Zeichen  erblicken  darf.  Verstärkung  des  Stimm- 
fremitus  wird  man  nur  dann  zu  erwarten  haben,  wenn  größere 
Lungenabschnitte  luftleer  geworden  sind  und  dadurch  mehr  lobäre 
Erkrankungsherde  darstellen,  doch  vergesse  man  nicht,  daß,  wenn 
nebenher  Bronchialkatarrh  besteht,  vorübergehend  die  Bedingungen 
für  Verstärkung  des  Stimmfremitus  infolge  von  Verstopfung  der 
Bronchien  durch  Sekret  aufgehoben  sein  können.  Über  peripheren 
Herden  von  über  5  cm  Umfang  und  2  cm  Dicke  würde  man  bei  der 
Perkussion  Dämpfung  zu  erwarten  haben,  doch  findet  man  diese 
über  solch  kleinen  luftleeren  Lungenstellen  nur  bei  leiser  Perkussion. 
Im  Gegensatz  zu  fibrinöser  Pneumonie  ist  die  Dämpfung  oft  doppel- 
seitig und  hält  sich  meist  nicht  an  die  Grenzen  der  Lungenlappen, 
sondern  zieht  sich  mitunter  längs  der  Wirbelsäule  streifenförmig 
von  unten  nach  oben  hin.  Häufig  vermißt  man  eine  ausgesprochene 
Dämpfung,  doch  erhält  man  tympanitischen  Perkussionsschall,  welcher 
einer  Erschlaffung  des  Lungengewebes  infolge  von  Verstopfung  der 
feineren  Luftwege  und  einem  davon  abhängigen  beginnenden  Lungen- 
kollaps den  Ursprung  verdankt.  Bei  der  palpatorischen  Perkussion 
achte  man  sorgfältig  auf  erhöhtes  Resistenzgefühl. 

Eine  eingehende  Berücksichtigung  erforderndie  auskultatorischen 
Erscheinungen,  freilich  setzen  sie  ein  geübtes  Ohr  voraus.  Sind  Rassel- 
geräusche nicht  allein  hell,  sondern  auch  klingend  (konsonierend), 
so  läßt  sich  oft  noch  da  eine  katarrhalische  Lungenentzündung  er- 
kennen, wo  andere  Untersuchungsmethoden  ergebnislos  sind.  Über 
etwas  größeren  Herden  zeigt  sich  die  Bronchophonie  verstärkt, 
was  namentlich  während  des  exspiratorischen  Ächzens  oder  beim 
Schreien  der  kleinen  Kranken  dciutlich  ist.  Über  größeren  Infiltraten 
der  Lungen  trifft  man  ßronchialatmen  an. 

Auswurf  wird  man  meist  vermissen,  denn  sowohl  Kinder  als 
auch  Greise,  Benommene  und  Geschwächte  pflegen  den  Auswurf  zu 
verschlucken.  Ist  Auswurf  vorhanden,  so  findet  man  ihn  schleimig  oder 
schleimig-eiterigj  mitunter  auch  blutig  gestreift. 

Monii  fand  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes,  welches  bei  Kindern 
im  2. — lOten  Lebensjahre  1050—1056  beträgt,  bei  Lungenentzündung:  erhöht,  eine  Tat- 
sache, die  ohne  praktische  Bedeutung  ist. 

Je  nach  Verlauf  und  Dauer  der  Krankheit  hat  man 
zwischen  einer  akuten,  subakuten  und  chronischen  katarrhali- 
schen Lungenentzündung  zu  unterscheiden;  die  akute  Broncho- 
pneumonie verläuft  fieberhaft  binnen  1 — 2  Wochen,  bei  der  subakuten 
zieht  sich  die  Krankheit  meist  8 — 8  Wochen  hin,  während  bei  der 
chronischen  Bronchopneumonie  Monate  dahin  gehen  können,  bis  die 
Krankheit  vollständig  geschwunden  ist.  Gerade  bei  ihr  kommen  viel- 
fach Remissionen  und  Exazerbationen  vor  und  wechseln  häufig  fieber- 
freie und  fieberhafte  Zeiten  miteinander  ab.  Mitunter  schwinden  die 
Entzündungsherde  an  einzelnen  Stellen  in  der  Lunge,    während  an 
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anderen  neue  Entzündungsst-ellen  zur  Ausbildung  gelaBgen,  Ei 
fahrungtsgemäß  gehört  meist  die  Masern jmetimonie  der  akuten .  Ali 
Keuchhnstenpneumüme  der  subakuten  und  die  toberkulöse  Broncho 
Pneumonie  der  chronisehen  Form  an.  Fddmanfi  behauptet,  daß  fiirt 
schreitende  Fibringerinnung  in  den  Lymphgefäßen  der  Lunge  einei 
chronischen  A^erlauf  der  Katarrhalpneumonie  bedinge. 

Geht  die  Krankheit  in  (.xenesung  über*  so  hört  mehr  tili 
mehr  das  Fieber  auf,  es  stellt  sich  Appetit  ein  uad  auch  etwaig 
örtlichf^  Verändernntren  gehen  allniählirh  zurück. 

Tritt  der  Tod  ein,  so  kann  er  durch  zunehmende  Abmagening 
und  Entkräftung,  oder  bei  hoch  fieberhaiYer  Temperatnr  ußl 
schwerer  Allgemeinintektion  unter  Erscheinungen  von  HerzlähinuTii^ 
oder  endlich  durch  Kühlensaurevergiftnng  und  Erstickung  erfolgen. 
In  letzterem  Falle  werden  die  Hautdecken  blaß  und  die  Schleimhäntö 
livid  und  bleigrau;  es  erfolgen  Zuckungen  im  Gesieht  und  in  im 
Extremitäten;  es  wird  nicht  selten  €hefn(*-Stokessch^s  Atmen  be- 
merkbar und  schließlich  steht  die  Atmung  stilL 

Zuweilen    stellen    sich  Komplikationen  ein.    Auf  der   Haut 
hat  man  Herpes,  Sudamina,  Purpura,  Ekthyma,  Furunkel  und  Gangrän 
beobachtet.  Auch  Noma  wird  erwähnt.  Bei  manchen  Kranken  stellt 
sich  lebhaftes  Nasenbluten  ein.  Mituntertreten  Anfälle  von  laryngeal' 
Dyspnoe  auf,  welche  auf  katarrhalischer  Schwellung  der  Kehlkopfii 
Schleimhaut  beruhen.    Es    kommt   aber   auch  Nekrose    der    Radiei 
und    Kehlküptsschleimhaut   vor.    Zuweilen  hat   man  Hydropleuritii 
Perikarditis,  seltener  Endokarditis  beobachtet.  Steffen  beschreibt 
einem  Falle  Pneumothorax;  auch  sind  nach  Zerreißung  des  Lung* 
gewebes     bei    heftigen    Atembewegungen     interalveoläres     Lungen^ 
emphysem    und    subkutanes   Emphysem    gesehen   worden*    Mitunt 
beschleunigt    hartnackiger    Durchfall    den    unglücklichen    Ausgau, 
und  auch  heftiges  Erbrechen  nimmt  die  Kräfte  schnell  mit.  Febri 
Albuminurie    beobachtet   man   nicht   selten ,    aber  Mmol    fand   »udll 
parenchymatöae  Nephritis  und  Anfälle  von  Hämoglobinurie,  ^iu/rrtk 
beobachtete  Nackensteitigkeit ,   ohne  daß  die  Meningen   des  Gehini' 
entzündet  waren  oder  HydrokephaJus  bestand* 

Mitunter  geht  katarrhalische  Lungenentzündung  in  Absz^rfi 
oder  Gangrän  der  Lunge  über.  Freilich  beobachtet  man  solche  Ytr 
änderungen  verhältnismäßig  oft  nur  nach  Frcmdkörperpnenmoiiiet 
während  sie  bei  den  nach  Infektionskrankheiten  entstandenen  Bronchi 
Pneumonien  derKinder  nur  selten  vorkommen.  Auch  ist  hier  der  Übergang 
in  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  und  Langen* 
Schrumpfung  nur  selten  zu  finden.  Mitunter  schließen  sich  ^i 
Kindern,  die  vordem  als  gesund  galten,  die  Erscheinungen  einer 
Miliartuberkulose  oder  einer  chronischen  Lungentuber 
kulose  an  eine  vorausgegangene  Katarrhalpneumoöie  an. 

IV.  Biagno^e.    In   vielen   Fällen   läßt  sich   die    Diagnose   aof 

katarrhalische  Lungenentzündung  nur  vermutungsweise  stellen,  1^ 
eine  Intiltration  der  Lungen  nachweisbar,  so  hat  man  sieh  nrr 
vor   Ve  rwechslungen    mit   f i  b  r  i  n  ö  s  e  r    Pneumonie,    c  h  r  m  i 
Lungentuljerkulose  und  Lungenatelektase  zu  hüten. 

Gegen  fibrinöse  Piieumonie  würden  doppelseitiges  Auf  trel»*ii  4  er  Er* 
züüdimg,  Nuehweis  von   mehrfachen  k lernen  Herden j  Mangel  eine^  ijklk^h«"'! 
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Verlaufes  und  Fehlen  von  rostfarbenem  Auswurf  sprechen.  Dagegen  würde  eine 
Dämpfung  nur  im  Oberlappen  der  Lunge  bei  annäherndem  Freisein  des 
ünterlappens  mehr  auf  das  Bestehen  einer  fibrinösen  Lungenentzündung  hinweisen. 

Die  Unterscheidung  von  chronischer  Lungentuberkulose  ist  durch 
die  Untersuchung  des  Auswurfes  auf  Tuberkelbazillen  zu  erstreben. 

Bei  Lungenatelektase  sind  die  Erscheinungen  nicht  selten  Hüchtiger 
Natur  und  lassen  sich  oft  durch  Umlagerung  des  Kranken  und  durch  ab* 
sichtlich  vertiefte  Atmungszüge  zum  Verschwinden  bringen. 

Bestehen  nur  Zeichen  eines  hoch  fieberhaften  Bronchialkatarrhs, 
so  käme  noch  die  Frage  in  Betracht,  ob  Miliartuberkulose  an- 
zunehmen ist,  eine  Frage,  die  sich  häufig  kaum  mit  einiger  Sicherheit 
entscheiden  läßt.  Auftreten  von  Chorioidealtuberkeln,  Nachweis  von 
Tuberkelbazillen  im  Blut  oder  in  dem  durch  Punktion  der  Milz 
gewonnenen  Milzsaft  wären  entscheidende  Zeichen,  aber  sie  sind 
nicht  regelmäßig  und  auch  nur  schwierig  nachzuweisen. 

Über  die  Ursachen  einer  katarrhalischen  Lungenent- 
zündung entscheidet  meist  leicht  die  Anamnese. 

Besancon  dh  Griffou  machten,  den  Versach  einer  bakteriologischen  Diagnose 
nnd  wollten  mit  Hilfe  der  Blutsemmdiagnose  festgestellt  haben,  daß  in  ihrer  Beob- 
achtung die  Krankheit  durch  Streptokokken  hervorgerufen  war. 

V.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  katarrhalischen  Lungen- 
entzündung stets  ernst.  In  überfüllten  und  schlecht  gehaltenen 
Kinderspitälern  hat  man  früher  oft  eine  erschreckend  hohe  Todesziifer 
beobachtet.  Außer  Erstickungsgefahr  kommen  häufig  namentlich  noch 
die  Erscheinungen  allgemeiner  Sepsis  in  Betracht,  die  wohl  von 
einer  Aufnahme  pathogener  Bakterien  in  den  allgemeinen  Kreislauf 
abhängen,  obsehon  darüber  genaueres  nicht  bekannt  ist. 

Valleix  verlor  unter  128  Erkrankten  127,  Bouchut  unter  5ö  deren  22  (40%), 
und  Trouiffieau  sah  alle  seine  22  an  Masern pneumonie  Erkrankten  sterben.  Nach  einem 
Bericht  von  Siman  scheinen  sich  auch  in  neuester  Zeit  die  Verhältnisse  in  Paris  nicht 
wesentlich  günstiger  gestaltet  zu  haben,  denn  von  den  in  Spitälern  behandelten  Kindern 
Bollen  fast  alle,  von  den  in  Privatbehandlung  verbleibenden  aber  auch  noch  50  96  zugrunde 
geben.  Aber  auch  unter  günstigeren  Verhältnissen  ist  katarrhalische  Pneumonie  eine 
gefahrvolle  Krankheit,  deren  Todesziffer  durchschnittlich  zwischen  33 — 36  j6   schwankt. 

Nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen  ist 
katarrhalische  Lungenentzündung  eine  ernste  Erkrankung,  denn 
einmal  handelt  es  sich  meist  um  gefährliche  Ursachen  und  außerdem 
häufig  um  Greise  und  Geschwächte,  die  nicht  widerstandsfähig  sind. 

Im  einzelnen  verdienen  bei  der  Vorhersage  Ausdehnung  der  ent- 
zündlichen Veränderungen,  Fieberhöhe  und  Schwere  der  Allgemein- 
infektion, Konstitution,  Lebensalter  und  ursächliche  Krankheiten  Be- 
rücksichtigung. In  den  ersten  sechs  Lebensmonaten  ist  die  Todesziifer 
eine  ganz  besonders  hohe.  Im  allgemeinen  pflegen  Pneumonien  nach 
Keuchhusten  und  Variola  ernster  zu  verlaufen  als  solche  nach  Masern. 

Unter  einzelnen  Symptomen  sind  prognostisch  ungünstig:  Zeichen 
von  Kohlensäurevergiftung,  Chei/ne-Stokessches  Atmen  und  nach 
Henoch  auch  hohe  Respirationsfrequenz  (50 — 70  in  1  Minute)  bei  fieber- 
freiem Zustande,  aber  unverändert  gebliebenen  Lokalerscheinungen. 

VL  Therapie,  Der  Prophylaxe  fällt  keine  unwichtige  Auf- 
gabe zu.  Bronchokatarrhe  suche  man  schnell  zu  beseitigen,  denn  jede 
Vorbeugungsmaßregel  gegen  Bronchialkatarrh  ist  gleichzeitig  eine 
solche   gegen  Bronchopneumonie.    Bei  Benommenen    hüte   man    sich^ 
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ihnen  Nahrung  oder  Medizin  durch  den  Mund  zu  gebe»,  um  elni 
SchluckpneumoEie  zu  yetineiden  ^  und  überhaupt  muß  man  bei  der 
Nährweise  aller  Geschwächten  und  bei  Ösophagu^krebs  mit  großer 
Vorsicht  zu  Werke  gehen,  um  ein  Verschlucken  df's  Genosseneu  in 
vermeiden.  Mit  Recht  macht  Bacahfflki  darauf  aufmerksam,  daß  e? 
sich  empfiehlt,  Mund.  Rachen  und  Nase  bei  Infektionskrankhcit^ii 
und  Zuständen  von  Benommenheit  und  Hinfälligkeit  zu  desintizieren^ 
um  die  entzündlichen  Eigenschaften  der  mit  Bakterien  überladenei 
Sekrete  zu  zerstören.  Wichtig  ist  es,  hei  schwachen  und  benommeneti 
Kranken  häufig  die  Körperlage  wechseln  zu  lassen,  damit  keine 
Atelekta,scn  in  den  Lungen  zustande  kommen^  zu  denen  sich  leicht 
katarrhalische  Ijiingencntzündung  hinmgeseltt. 

Spezifische  Mittel  gegen  katarrhalische  Lungenentzündung 
SLüd  nicht  bekannt.    Ob  vielleicht   einmal    die  Heilserumtherapie 
etwas  leisten  wird,    mull  abgewartet  werden;   so  viel    aber  scheint 
sicher,    daß  man  verschiedener  Heilsera    bedürfen    würde,  je  nack 
den  die  Krankheit  hervorrufenden  Bakterien.  Von  inneren  Arzneie 
hB>t  CouUi  das  Extractum  Belladonnae  (0*015,  S — 4nial  t^glic! 
fast   als  ein  8pezifikum  empfohlen,    doch  wird   man    gut  tun^   sici 
nicht  allzuviel  aul'  diese  Empfeblung  zu  verlassen.  Dujardln-BmmwA 
und  Zimii  sahen    guten   Erfolg  von  Jodkali  (0"5 — 1*5  r  1(X)  binni"» 
24  Stünden),  aber  nur  diinn,  wenn  weder  Keuchhusten  noch  Ma^erj 
Tlrsache  der  Krankheit  waren. 

Wertvoller  als  alle  Arzneien  ist  die  Pflege  des  Kranke 
Man  gehe  dem  Kranken  ein  geräumiges  und  helles  Zimmer,  welch 
durcrh  ein  Nebengemach  gelüftet  w^erden  kann,  und  in  welchem  f' 
Zimniertemperatur  ständig  auf  20**  C  erhalten  wird.  Außerdem  fol 
man  dem  Vorschlage  von  Abdin,  durch  Schalen  mit  Wasser  auf  de 
Üfen  oder  durch  Inhalationsapparate,  durch  Spray  oder  Aufstellet 
von  Gefäßen  mit  kochendem  Wasser  die  Zimmerluft  feucht 
erhalten.  Man  verabreiche  mtjrgens  und  abends  Bäder  (B5®  C  15 
^iO  Minuten),  wodurch  man  den  Kranken  erfrischt,  belebt  und  zuglei 
auch  etwaigem  Fieber  entgegentritt.  Manche  ziehen  den  Bädern  dii 
Anwendung  einer  feuchten  Einwicklung  vor.  Dazu  tauche  m« 
ein  Leinwand tuch  in  Wasser  von  25^  C,  drücke  es  kräftig  aus  un 
hülle  den  Körper  mit  Ausnahme  von  Kopf  und  Armen  ein.  rk* 
dieses  Tuch  kommt  dann  ein  Wollentuch  oder  eine  Hülle  von  Wu^^b 
lein  wand  zu  liegen.  Der  Umschlag  ist  alle  2—4  Stunden  zu  erneue 
Als  Nahrung  reiche  man  gute  FleisclibrÜhe .  Milch,  Eier  und 
Entkräfteten  auch  reichlich  "Wein  (Istundlich  V«— 1   Eßlöffel). 

Oft  wird  es  nötig,  gegen  einzelne  gefahrdrohende  Symptome  im 
zukämpfen  und  eine  symptomatische  Behandlung  durclizufiilrrcn. 
Bei  anhaltend  hohem  Fieber  verordne  man  Antjfebrilia,  namentlicl 
Pyramidon  (04 — 0*5)  oder  Phenacetin  (0'3— 1  *0),  Gegen  heftiges  Seiten^ 
stechen  empfehlen  sich  w^arme  Kataplasmen  auf  den  Thorax.  Si  * 
zahlreiche  Rasselgeräusche  vorhanden,  so  verordne  man  E 
rantien  (vergl.Bd.  L  S.414),  nnter  Umständen  Enu-tika.  1\ 
empfahl  Bürsten  der  Brust  zur  Beförderung  der  Expektorati 
während  /ie<rwm/fr?  Kompression  der  unteren  Rippen  während i 
Ausatmung  rühmte.  Oppitihnmef*  riet  zu  Sauerstoffeinatmunge 
die  zugleich  ein  kräftiges  Reizmittel  für  das  Herz  wären. 
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Stellen  sich  Zeichen  von  Kohlensäurenarkose  ein,  so  gebe  man 
ein  warmes  Bad  und  lasse  gegen  einen  leicht  auffindbaren  Punkt 
dicht  unter  dem  Occiput  einen  Strahl  kalten  Wassers  fallen,  von 
welchem  aus,  wie  v.  Jürgensen  gezeigt  hat,  tiefe,  fast  dyspnoetische 
Einatmungen  ausgelöst  werden.  Auch  sind  kalte  Begießungen 
der  vorderen  Brustliäche  im  warmen  Bade  von  großem  Nutzen,  da 
sie  auf  reflektorischem  Wege  tiefe  Atmungsbewegungen  auslösen  und 
Sekretmassen   aus   den   Bronchialwegen  entfernen. 

Stets  beobachte  man  die  Erkrankten  noch  lange  in  der  Rekon- 
valeszenz und  lasse  sie  später  womöglich  für  längere  Zeit  guten 
Landaufenthalt  nehmen. 

8.  Fibrinöse  Lungenentzündung.  Pneumonia  fibrinosa. 

(Kruppöse  Pneumonie,  Pneumonia  crouposa,  —   Lobäre  Pneumonie. 
Pneumonia  lobaris,  —  Peripneumonia.) 

!•  Ätiologie.  Fibrinöse  Pneumonie  führt  zur  Bildung  eines 
faserstofFreichen  und  daher  gerinnenden  Exsudates,  welches 
die  Alveolarräume  erfüllt  und  luftleer  macht.  Im  Gegensatze  zur 
katarrhalischen  Lungenentzündung  tritt  sie  in  größeren  Herden  auf, 
so  daß  umfangreiche  zusammenhängende  Abschnitte  eines  Lungen- 
lappens, ein  ganzer  Lungenlappen  oder  wohl  auch  eine  ganze  Lunge 
betroffen  sind.  Man  hat  ihr  daher  auch  mit  Recht  den  Namen  der 
lobären  Pneumonie  beigelegt.  Kaum  jemals  beschränkt  sich  die 
Entzündung  auf  die  Lungenalveolen;  fast  immer  sind  auch  die 
feineren  Bronchien  von  fibrinöser  Entzündung  betroffen.  In  seltenen 
Fällen  setzt  sich  die  fibrinöse  Entzündung  selbst  bis  auf  die  großen 
Bronchien  fort,  was  man  auch  als  massive  Pneumonie  bezeichnet 
hat.  Außer  den  Bronchien  nimmt  fast  immer  auch  noch  das  Brustfell 
an  der  Entzündung  teil,  so  daß  man  es  in  der  Regel  mit  einer 
Pleuropneumonia  fibrinosa  zu  tun  hat. 

Statt  fibrinöse  sa^en  viele  Ärzte  kruppöse  Pneumonie.  Dieser  Name  wurde 
von  Rokiiansky  gewählt,  um  an  die  Ähnlichkeit  der  Entzündunpsprodukte  mit  Krupp- 
membranen  des  Kehlkopfes  zu  erinnern,  doch  scheint  uns  der  Einwand  von  Virchow 
begründet,  man  solle  sich  an  die  anatomische  Bezeichnung  fibrinös  halten  und  den 
Namen  kruppös  nur  auf  bolche  Lungenentzündungen  anwenden,  welche  sich  im  Gefolge 
von  Kehlkopfskrupp  entwickelt  haben,  ähnlich  wie  man  unter  entsprechenden  Umständen 
von  einer  Masern-  oder  Keuehhustenpneumonie  spricht. 

Ätiologisch  muß  man  streng  zwischen  einer  primären  und 
einer  sekundären  fibrinösen  Pneumonie  unterscheiden. 

Die  primäre  oder  genuine  fibrinöse  Pneumonie  tritt  als 
selbständiges  Leiden  auf  und  stellt  eine  Infektionskrankheit  dar. 

Fast  immer,  nach  meiner  Ansicht  sogar  stets,  wird  sie  durch 
den  Fraenkelsc\iQn  Pneumococcus  hervorgerufen,  dem  man  auch 
den  Namen  Diplococcus  pneumonicus  s.  lanceolatus  beigelegt 
hat.  Nach  ausgedehnten  Erfahrungen  von  Prochaska  auf  meiner  Klinik 
und  später  von  A,  Fraenkel  kommt  dieses  Bakterium  nicht  nur  in  den 
Entzündungsherden  der  Lunge,  sondern  auch  im  Blute  der  Kranken 
regelmäßig  vor.  Wenn  in  manchen  Krankenhäusern  Fraenkehche 
Pneumokokken  nur  bei  einem  Teil  der  Kranken  aus  dem  Blute  ge- 
wonnen werden  konnten,  so  möchte  ich  dies  davon  herleiten,  daß  die 
Untersucher  doch  noch  nicht  ganz  die  notwendige  Übung  in  derartigen 
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Untersuchungen  erworben  hatten.  Ira  Auswurf  beobachtete  r.  Wm 
m(tyr  in  39  Beobachtungen  36  Male  (92Vö)  Pneumokokken,  In  pneumo- 
nischen Exsudaten  fanden  iJeiwfi  unter  47  Beobachtungen  Frc^enhl^h* 
Pneumokokken  ausnahmslos,  Wekhsefhaum  unter  88  Beobachtungen 
81  Male  (92Vo).  imd  Pearce  unter  121  Sektionen  118  Male  (97%l 

Die  Fraenkelschen  Pneumokokken  •>timcir«n  vollstärnJigr  mit  d<-njenip;D 
KokköQ  aberBJTi,  die  man  initunt«r  im  iäpeit^hel  aaeli  g&snnder  Menschen  tindet,  Wi-rdeti 
sie  auf  KiinincKen  üb^rtriLgen,  so  nchteu  sie  die  Tiere  schnell  durch  Septikämie  lu^roinic 
Man  hat  aie  daher  iinch  Kokken  der  :^pntamsepttkäinie  genannt.  Brin^  mm 
dies«  Kokken  dnrcU  lojektii^n  in  die  Trachea  oder  Lnaften  vim  Titiren,  so  entwirkthi 
sich  durchaus  nidit  immer  fibrinöse  Entzündungren  in  dt-r  Lunge,  und  die»er  [/»«tuul 
bedingt  es,  daü  niau  die  Frnenkehchi^Ti  PueiiuiökokkeD ,  wenn  man  aahr  vorsichtig  6m 
will,  Qttr  niit  aUergrijßter  WuhrseheinUchkeit,  aber  nicht  mit  unzweifelhafter  Sieherhdt 
als  die  Erreger  der  fibrinösen  Pnenmnaie  betraohlen  darf. 

Sie    he  sitzen    eine  langet-   oder  kerzenfiammenühnHehe  Gt^Ertatt   und     liaetA  mt 
Gallerthülle   erkennen^    welche   aus  einer    mu7Jnäbnlkh«n  Masse   besteht    Man  redwet 
sie   daher  zu  den  Kapselkokkeii.    3rleii*t  liegen  sie  tn  «wei,  vier,  tehß  «der  in  oo« 
größerer  Zahl    innerhalb  einer  gemeinsamen  Kapsel  neben  einiiuder.  Durch   Aniliutart 
laesien  sie  sich  leicht  färben.  Hat  mun  sie  mit  Gentiiina-Anilinwai^Äer  gefärbt  und  bni 
man    «ie  tiaranf  in   eine  .litd-Jadkalilü^uu^,   d.  h.  utitert^irft   uKin    sie    dem   GraiffSuhtM 
Verfahren,    sei  aeicbnen  sie  s^ich  vur   anderen  Kapselkokken  und   namentlicb  g^j^dfi 
den  noch  zu    erwäbn enden  FrirdfänfhtRi:'htJi  Pneumokokken  dadurch  aus,  daB  m  J' 
Farbstoff  festhalten. 

P^raenkt'h<'h^  Pneumoknkken  kommen  nicht  nur  in  den  Ent^ünduagaherden 
Lunge  v(ir,  wo  sie  sich  namentlich  reichlich  an  den  frisch  entzündeten  SteUen  find 
sondern  werden  auch,  wie  bereits  erwähnt^  ri^gclmäbig  im  Blute  angetroflen.  Ouam\ 
meinte,  diiO  sie  sich  nur  bei  schweren  Erkrankungen  im  Bhite  fänden,  und  ancli 
neoeren  Unterancher,  z.  B.  Paemlerf  haben  ihm  beigtfstimmt ,  doch  ist  diese  Ai 
nach  den  Erfahrungen  aaf  meiner  Klinik  in  Zürich  nnrichtiK.  hüs  Vorkt^nimesi  rm 
Fr mrnk flachen  Pneumokokken  im  Blute  macht  es  erklärlich,  daü  sie  mit  dem  Blaie  in 
die  verschiedensten  Eingeweide  verschleppt  werden  können  tind  hier  auch  wirklich  fiiclt 
gewieaeti  worden  sind.  Nach  Untersnchnngtin  von  OriheHbergrr  soUea  sich  Fraenkfkth 
Pneumokokken  innerluilh  von  farblosen  Blutkörperchen  in  den  verscbledcnsJen  üth^d 
gebieten  finden.  Praref  fand  sie  untt^r  121  Stiktioneu  von  Pneu moni kern  5liiiial  U'j> 
im  Herzbeulel,  51  mal  (4256)  in  den  Nieren,  47mal  (39^  >  in  der  Milz  und  44mal  (36* 
in  der  Leber.  Kein  Wunder,  daß  sich  mitunter  zu  einer  tibrinfeen  Pneumonie  Eni 
Zündungen  in  anderen  Eingeweiden  hinzu  gesellen,  welche  durch  Fraenkelsch«^  Paeuo) 
kokken  angefacht  worden.  In  den  Produkten  dieser  sekundären  Entzündungen,  i  B 
in  plenralin,  pei i kardialen,  meninirealen  Essudalen,  im  eiterigem  Inhalte  entzäadftJ-r 
Gelenke  usf.  sind  vieifsich  Reinkulturen  von  FraenkthchBü  Pneumokokken  aarb 
gewiesen  worden.  In  manchen  Fällen  freilich  mögen  auch  eiterige  Entzündungen  äarrh 
Sekund&rinfektjou  mit  Kiterkokkcn,  namentlich  mit  Streptoenccna  pyogieneg,  im  VtrUaf' 
einer  öhrinosen  Pneumonie  entstehen, 

Naoh  Bfizzolo  gehen  Fratnkels  Pneumokokken  auch  in  die  Milch  glÜknd« 
Frauen  tlher, 

Ne  t  t€r,  [^  m/  un  d    1  'iV  i   beoh  acht  eten  ,    daü    Neugeborene,     deren    Mött  *r   ic 
fibrinöser  Pneumonie   erkninkt   waren,    ebenfalls   bald  vtm   der    gleichen   Krankln'it  i^ 
fallen  wurden ,   und  nach  dem  Tode    konnten  in  den  Lungen  und  im  Bluti^  d^r  KIijlI  ■ 
Fraenki'iachi^  Pneumokokken  nachgewiesen  werden 

Die    Frage,     auf   welchem  Wege    FraenkihchB    Pneumokokken    in    die    Lcape 
gelangen^  ist  ver?:chieden  beantwortet  worden.    Am  nächsten  lie^t  et  wohl^  aniUD«hiDfs. 
sie   würden    eingeatniet.    Allein   ihr  regelinäßiges   Vorkomnten   im  6lute   l&0t   aack  ü 
eine  vom  Blute  ausgehend e^  also  an  eine  hümatogene  Infektion  der  Lan^a  deok^'a 
die  namentlich   Cecßtii  cf  Fornaca   eingetreten  aind^  und  die  sie  zum  mindesten  für 
1iüuß^*re  halten.  Nase,  Mandeln,  vieUeicht  auch  Magen  and  Darm  könnten  den  Baiiü^ 
den  Zugang  zunächst  zum  Blute  gewährt  hüben. 

Daß  Ft^aenktlmhii  Pneumokokken  nicht  immer  nor  lu  übrinrts^r  PniUin'Hiie 
fuhren,  ist  im  vorher]g«h enden  Abächnitt  hervorgehoben  worden,  wo  wir  diesulhen  &*fe 
terieu  ancli  als  die  hünfiggten  Erreger  der  katarrhaliachen  Lnngenentz&ndnni^  kemici 
gelernt  haben. 

Wiederhiflentlich  habe  ich  Knvnke  mit  den  Zeichen  von  8e[>l  ikim  i«  twhiind]' 
denn  Lungen  unveriindeii  waren,  wahrend  sich  im  Blute  FraenkHseha  Pn^omiik^ik*^^ 


N 


Hut    T 


Ätiologie.  567 

nachweisen  ließen,  und  im  Laufe  des  letzten  Jahres  machte  ich  die  Erfahrang,  daß  der- 
artige Erkrankungen  gerade  im  Frühling  häufig  auftraten ,  in  welchem  anch  am  zahl- 
reichsten Erkrankungen  an  Pneumonie  vorkommen.  Es  kann  demnach  allein  eine  Blut- 
infektion  mit  Pneumokokken  eintreten,  an  welcher  die  Lungen  nicht  teilnehmen. 

Wohl  ohne  Frage  rufen  Fraenkehche  Pneumokokken  schädliche  Wirkungen 
dadurch  hervor,  daß  sie  Bakteriengifte  oder  Toxine  ausscheiden,  welche  je  nachdem 
lokale  entzündliche  Erscheinungen  oder  Zeichen  einer  Allgemeininfektion  oder  in  der 
Regel  beides  zugleich  nach  sich  ziehen. 

Ob  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  auch  darch  andere  Bakterien  als  durch 
Fraenkelsche  Pneumokokken  hervorgerufen  werden  kann,  halte  ich  selbst  für  sehr  wenig 
wahrscheinlich.  Immerhin  sind  mehrfach  neben  Pneumokokken  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken in  pneumonischen  Exsudaten  nachgewiesen  worden,  aber  es  scheint  sich  dabei 
doch  mehr  um  zufällige  Beimengungen  gehandelt  zu  haben.  Wenn  Marehese  annimmt, 
daß  durch  eine  Vermischung  mit  pyogenen  Bakterien  die  Virulenz  der  Pneumokokken 
erhöht  werde,  so  ist  dies  mehr  eine  Vermutung  als  eine  bewiesene  Tatsache.  Es  liegen 
auch  Beobachtungen  vor,  in  welchen  man  nur  Streptococcus  pyogenes  oder  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus,  selbst  Kolibazillen,  aber  keine  i^ra^nA'^/schen  Pneumokokken  in 
pneumonischen  Exsudaten  antraf,  doch  ist  nicht  ausgeschlossen ,  daß  diese  früher  vor- 
handen waren  nnd  dann  zugrunde  gegangen  sind. 

Eine  Zeitlang  hat  man  namentlich  den  Friedländep-schen  Pneumokokkus 
für  den  Erreger  der  fibrinösen  Pneumonie  gehalten.  Dieser  stellt  ein  ellipsoides  Gebilde 
dar,  dessen  Längsdurchmesser  gegen  1*0  [x  (1  jx  =  0001  Mm.)  und  dessen  Breite  etwa 
den  dritten  Teil  der  Länge  beträgt.  Er  liegt  ähnlich  wie  Fraenkels  Pneumokokken 
anch  meist  zu  zwei  oder  mehreren  beieinander  und  wird  gewöhnlich  ebenfalls  von 
einer  lichten  Gallerthülle  umgeben.  Im  Gegensatz  zu  Fraenkels  Pneumokokken  geben 
Friedländerache  Pneumokokken  (von  Weichselbaum  auch  Pneumobazillen  genannt)  die 
Farbe  ab,  wenn  man  sie  mit  Gentianaviolett-Anilinwasser  gefärbt  hat  und  dann  in 
eine  Jod- Jodkalilösung  bringt  oder,  wie  man  auch  sagt,  wenn  man  sie  nach  Gram 
färbt.  Friedländer  gelang  es,  Reinkulturen  von  seinen  Pneumokokken  zu  erzielen,  wobei 
diese  makroskopisch  die  Gestalt  eines  Nagels  wiedergaben  (Nagelkulturen).  Eine  Über- 
tragung solcher  Reinknltaren  anf  Tiere  erzeugte  fibrinöse  Lungenentzündung  Auch 
Salvioli  d'  Zäslein  wollen  durch  t-bertragung  von  Reinkulturen  Friedländerscher  Pneumo- 
kokken auf  Kaninchen  und  weißen  Ratten  fibrinöse  Pneumonie  hervorgerufen  haben. 

Von  allen  neueren  Untersuchern  wird  übereinstimmend  angegeben,  daß  sich  Fried- 
ländersche  Pneumokokken  nur  selten  im  Exsudate  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Menschen 
nachweisen  lassen,  und  da  sie  auch  in  der  Nasenhöhle  gesunder  Menschen  vorkommen, 
ist  es  nicht  unmöglich,  daß  sie  nur  zufällige  Beimengungen  sind. 

Zur  Erkrankung  an  genuiner  fibrinöser  Pneumonie  ist  es  un- 
erläßlich, daß  in  die  Lungenalveolen  Frävkehche  Pneumokokken 
hineingelangt  sind.  Wenn  sich  nun  auch  dieser  Vorgang  vielfach 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  vollzieht,  so  gibt  es  doch  anderer- 
seits Schädlichkeiten,  welche  eine  Infektion  der  Lungen  begünstigen 
und  man  pflegt  diese  als  Hilfsursachen  der  Infektion  zu  be- 
zeichnen. So  lange  man  die  Bedeutung  der  Bakterien  für  die  Ent- 
stehung von  Infektionskrankheiten  nicht  kannte,  war  man  geneigt, 
diese  Hilfsursachen  für  die  eigentlichen  und  ausschließlichen  Krank- 
heitsursachen anzusehen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  läuft  der 
Einfluß  der  Hilfsursachen  darauf  hinaus,  daß  sie  die  Blutströmung 
verändern  und  dadurch  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  gegen- 
über Bakterien  herabmindern. 

Zu  den  Hilfsursachen  der  Infektion  müssen  bei  genuiner 
fibrinösen  Pneumonie  ohne  Frage  Erkältungen  gezählt  werden 
und  jeder  erfahrene  Arzt  wird  dafür  Beweise  anführen  können.  Mir 
sind  aus  meinem  eigenen  Wirkungskreise  mehrere  Beobachtungen 
bekannt,  in  welchen  Personen  beim  Schlittschuhlaufen  ins  Wasser 
fielen  und  wenige  Stunden  nachher  an  fibrinöser  Pneumonie  erkrankten. 
Vor  Jahren  erlebte  ich  in  Göttingen,  daß  eine  Kompagnie  Soldaten  bei 
strenger  Winterkälte  eine  Marschübung  machte  und  gleich  darauf 
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erkrankttn  nur  in  dieser  Kompagnie  zahlreiche  Soldaten  an  fibrinöse™ 
Pneumunie,  wahrend  die  übrigen  Kumpa^nienin  der  gleichen  Ka^ernfl 
von  der  Krankheit  verschont  blieben.  Mehrfach  sah  ich  Student^sia 
an  fibrinöser  Pneumnnie  erkranken ^  die  Schlittenfahrten  untornomineil 
nnd  dabei  in  einem  Vergnügunscslokal  lebhaft  getanzt  hatten,  in  d@a 
Nacht  bei  der  Hüekfahrt  mit  schweißtriefendem  Korper  in  den  Schlitteil 
gestiegen  waren  und  s(*hon  am  nächsten  Tage  an  übrinöser  Lungeif] 
entziindung  erkrankten,  nnd  ich  kihinte  dieZafi]  ähnlicher  ErfahrungeJ 
noch  erheblich  vermehren.  Bein  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  wekheTj 
fibriniise  Pneumonie  nach  einem  Sprunge  ins  Wasser  aufgetreten  war.- 

Man  bat  verüucbt,  die  BedftoUjiK  der  Erkältung  durch  den  TierTergucii  a« 
erfonschen.  Wührend  ihkienhain  nicht  imstande  war,  bei  Tieren,  denen  er  abweeberli»! 
heiße  nnd  kalte  Lnft  xüpetührt  Latte,  fibrinöse  Pneumonie  hervorzarnien,  kftin  Z>öixit 
bei  Erkiütungsv erstehen  «n  Tieren  zu  eloem  erf<>lgreichen  Ergebnis. 

Nicht    ohne    Grund    werden  Witterungseinflüsse    zn    de 
Hilfsursachen    der  Infektion    gezählt.    Mit  Kecht   sind    die  scharteij 
Nord-  und  Nordostwinde  gefürchtet,  wie  sie  nicht  selten  namentlit^ 
am    Anfang    des   Winters    plötzlich   einsetzen,    lob   habe    mehrfiu^ 
Waldarbeiter   und  Holzsammler  an    ß^enainer   fibrinJjsen   Pnenmcmie" 
behandelt,   die  sehr  bald  erkrankt  waren,   nachdem  sie  sich  solehrii 
Winden  in  ihrem  Beruf  ausgesets^t  hatten. 

Bei   einer   SaniroeUorschang,    welche  SetOert   unter   dön   Ärzten    von   Kew-Yoi 
veranstaltete,    ergab  sich»    daß  niedrige    und    ali^teigende  Tetnperatnr.    hoher  uud 
wachstiBder  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,   sume  Winde   die   Entstehung  der  fibrinii 
Pnennipnie  begüöst%en,    nnd   daß    die  Erkrankungs^^efabr   am  so  mehr  wächst,   v^na 
mehrere  der  genanaten  rmstände  znHaiBmenlretfen, 

In  n ach driiek lieber  Weijie  und  auf  Grund  sehr  ansgedehnter  und  mühsaner 
Untersncbungen  ist  namentlich  Brtmner  für  den  Eipfiutl  der  Witterung  auf  diu  Ent^tc- 
hung  der  genuirjtrn  ftbrint>sen  Pneumtiixie  eingetreten.  Brunner  bringt  das  epidemistfc« 
Auftreten  der  KmRkheit  t^^ils  mit  nicddj^em  Barometerstand,  teils  mit  den  Moadphüwr 
in  Znaammeuhang. 

Mitunter  werden  Verletzungen  als  Grund  für  fibrinöse  Pneo- 
monie  beschuldigt.  Unter  320  Fällen  von  fibriniSser  Pneumonie,  wekk 
LUitn  sammelte,  wurden  14  (4"5Vo)  i^iit  Verletzungen  in  Znsaunnen* 
hang  gebracht.  Nach  MirroH  können  bis  4  Tage  nach  der  Verletzung 
vergehen,  ehe  sieh  eine  LnngenentzLindung  bemerkbar  macht.  Dabeiist 
es  nieht  nötig,  daß  der  Brustkorb  selbst  von  der  Verletzung  betnjffen 
wurde;  Paterson  ist  sogar  geneigt,  die  Allgeraeinerschütterung  de& 
Körpers,  den  Shoek  als  die  Hauptsache  anzusehen.  Ob  diese  Kon- 
tnsionspneumonle  anatomisch  ganz  und  gar  mit  der  genuinen  fibri- 
nösen Pneumonie  übereinstimmt,  ist  nicht  sicher.  Mhiossi  freilich  wiei  ^B 
bei  einem  Kranken  mit  Kontusiom^pneuraonie  im  Lungensaft  FraiJri-Wj 
sehe  Pneumokokken  nach.  Klinisch  zeichnet  sieli  die  Kontusionspnen- 
munie  durch  das  häufige  Vorkommen  eines  rein  blutigen  Auswurfes  aus. 

Von    manchen    Ärzten   werden   körperliche    Überanstren- 
gungen   zu   den  Hiifsursaehen    der   Infektion    gerechnet    und  s^om 
Beweise  dafür  pflegt  namentlich  die  Erfahrung  angeführt  zu  werden, 
daß   unter  Soldaten    weit  zahlreicher    als  die   bereits  ausgebildeti*0i 
Soldaten  die  durch  den  Dienst  stark  in  Anspruch  genommenen  Ke-' 
kruten  erkranken. 

Alles,  was  den  Kiirper  in  erheblichem  (trade  schwächt,  ist 
auch  imstande,  eine  Infektion  der  Lungen  mit  Fränkehchtm  Pneumt> 
kokken  zu  begünstigen,    und  daraus  erklärt   es  sieh  auch,  daß  di^ 
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Krankheit  im  Greisenalter  und  bei  Säufern  außerordentlich 
läufig  angetroffen  wird. 

Ob  starke  Gemütsbewegungen  zu  den  Hilfsursachen  der 
!!nfektion  zu  zählen  sind,  halten  wir  zwar  nicht  für  unmöglich, 
erscheint  uns  aber  eines  überzeugenden  Beweises  noch  bedürftig. 

Erhardt,  Ballard  und  Greifenhagen  haben  darauf  aufmerksam 
|:emacht,  daß  ungewöhnlich  häufig  fibrinöse  Pneumonie  bei  Arbeitern 
mftritt,  welche  in  Thomasphosphatmehlfabriken  den  Einatmungen 
mlverisierter  Thomasschlacke  ausgesetzt  sind.  Es  scheint  demnach, 
laß  Staubeinatmungen  zur  Erkrankung  an  fibrinöser  Lungen- 
entzündung geneigt  machen.  Greifenhagen  konnte  übrigens  bei  dieser 
Pneumonieform  keine  Fraenie/schen  Pneumokokken  gewinnen. 

Aach  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  hat  man  behauptet,  daß  sie  fibri- 
löse  Pnenmonie  erzeugen  könnten,  doch  ist  dem  von  Feldy  welcher  unter  Köater 
.rboitete,  entschieden  widersprochen  worden.  Denn  wenn  man  Kaninchen  Wachskügelchen 
n  die  Bronchien  geschoben  hatte,  so  traten  zwar  Quell ung,  ProUferation  und  Losstoßung 
ler  Alveolarepithelien  ein,  auch  erschien  eine  kömige  und  faserige  Masse  zwischen 
hnen,  aber  entzündliche  Veränderungen  fehlten  allemale. 

Ebensowenig  erwiesen  i!>t  das  Vorkommen  einer  durch  chemische  Reize  ent- 
tandenen  fibrinösen  Pneumonie,  obschon  Bein  über  fibrinöse  Pneumonie  nach  Einatmung 
'on  Ammoniak  berichtet  hat.  Sommerbrodt  gibt  an,  bei  Hunden,  denen  er  Eisenchlorid- 
iisang  in  die  Bronchialwege  gebracht  hatte,  fibrinöse  Pneumonie  erzeugt  zu  haben,  doch 
anden  v.  Jürgensen  d-  Schüppel  bei  Nachprüfungen  nicht  unwesentliche  unterschiede  im 
Jiatomischen  Bilde  von  der  fibrinösen  Pneumonie  beim  Menschen,  und  auch  Veraf/uthf 
reicher  bei  Kaninchen  durch  Hüllenstein  Lungenentzündung  erzeugte,  dürfte  wesentlich 
jüdere  Bilder,  als  sie  bei  fibrinöser  Pneumonie  des  Menschen  vorkommen,  vor  sich 
;ehabt  haben. 

Mituntergeben  ungünstige  hygienische  Verhältnisse  zum 
Ausbruch  von  Pneumonieepi-  und  Endemien  Veranlassung. 

So  hat  man  in  Gefängnissen,  Kasernen,  selbst  in  Kranken- 
instalten  Pneumonieendemien  auftreten  gesehen,  wenn  Überfüllung 
nit  Menschen,  schlechte  Lüftung  von  Wohn-  und  Schlafräumen, 
Jnsauberkeit  und  unzweckmäßige  Kost  einige  Zeit  bestanden  hatten, 
^uch  Schlamm-  und  Kanalarbeiten  in  der  Nähe  von  menschlichen 
IVohnungen  haben  wiederholentlich  2um  Ausbruche  von  Pneumonie- 
jpidemien  Veranlassung  gegeben. 

In  Ansteckungsgefahr  kommt  dabei  jedermann,  welcher  sich 
in  den  betrefienden  Orten  einige  Zeit  aufhält. 

Übrigens  sprechen  vielfache  Erfahrungen  dafür,  daß  auch  durch 
klittelspersonen,  welche  solche  Stätten  betreten  haben  und  selbst 
ron  Erkrankung  frei  bleiben,  eine  erfolgreiche  Übertragung  von 
?neumokokken  in  gesunde  Orte  und  auf  gesunde  Personen  möglich  ist. 

Mehrfach  sah  man  Pneumonieepidemien  aufhören,  wenn 
)eispie]sweise  Truppen  aus  schlechten  Kasernen  in  gesunde  Räume 
^erbracht  wurden  oder  Gefangen  an  stalten  von  ihren  Insassen  zum 
Peil  entlastet  und  fortan  sauberer  gehalten  wurden.  In  anderen 
i'äUen  verschwanden  Epidemien  nach  reichlichen  Regengüssen, 
delleicht  weil  dadurch  die  mit  Bakterien  überladene  Luft  und  die 
Jodenfläche  gereinigt  wurden. 

Man  hat  noch  versuch t,  den  Stand  des  Grundwassers  mit  dem  Ansbmch  von 
tieamonieepidemien  in  Verbindung  zu  bringen,  wobei  niedriger  Stand  des  Grundwassers 
lit  der  Höhe  der  fipidemie,  Steis^en  des  Grundwassers  mit  dem  Fallen  und  Aufhören 
erselben  zusammenhängen  sollten.  Man  dachte  sich  dies  so,  daß  bei  niedrigem  Grund- 
'asseratande  die  in  den  trocken  gelegten  oberen  Erdschichten  enthaltenen  Krankheits- 
eime  fippig  wncherten  und  Menschen  infizierten,  während  sie  durch  hohen  Grundwasser- 
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stand  anter  Wasser  gesetzt  tiiid  an  ihrem  Wacbstom  sowie  i&n  der  Yerbmtang  m  üt 
Luft  gebiüd^tt  wiifden^  Seitdem  man  die  Krank  hei  ts^eime  in  ibrer  körperlichen  F(«rBi 
kenaea  za  lernen  angefftngea  hat,  ist  man  von  der,  namentlich  von  i\  Pfiiettk&ftr 
vertretenen  Gm  od  wassert  heorie  mthr  nnd  mehr  zuriickj^ekommea.  Wenn  mitonter  M 
Pneomoniecpidemien  der  Verlauf  der  Epidemie  dem  geforderten  WKchsel  dee  Gm^dwaf«e^ 
Standes.  entaprichtT  bo  erblicken  wir  selbst  darin  nnr  etwas  Zufälliges,  denn  ielbitvfff^ 
stand  lieh  wird  nach  stark  eQ  Regengüssen,  welche  die  Luft  von  Bakterien  reiniften^  aock 
der  Grund  Wasserstand  steigeo. 

Wie    andere    Infektionskrankheiten,     so    tritt    auch    fibrinöse 
PneunioniB   vereinzelt   oder,  wie    man    meist   sagt,    sporadisch 
endeoiiseh  ader  epidemisch  oder  pandemisch  aal\ 

Gerade  bei  den  sporadischen  Erkrankungen  lassen  sicli 
nicht  selten  Hilfsursachen  für  die  Infektion  nachweisen,  _ 

Enderaien    von    fibrinöser    Pneanionie    betreuen    hiiuliM 
Häuser  mit  vielen  Insassen,    wie  Kasernen ,    (Tefangnisse  und  Pen- 
sionate.  Dabei  ist  es  mehrfach  anfgefallen,    daß  mitunter  gerade  b 
bestimmten  Hausern  immer    wieder    von    Zeit    und    Zeit    neue    " 
krankungen  an  fibrinöser  Pneumonie  vorkamen,  so  daÜ  man  gerade 
von  Pneumoniehäusern  gesprochen  hat.  Für  das  Verständnis  soleli« 
Vorkommnisseist  es  nicht  unwichtig,  zu  wissen^  daß  sieh  die  Leben 
fähigkeit  der  /^mt/?iT/schen  Pneuraokokkeu  nach  FHndt  bis  3  Jali 
lang  erhalten  solL 

Epidemien  und  Pandemien  von  fibrinöser  Pneumome  e^ 
reichen  nicht  selten  eine  Dauer  von  mehreren  Monaten.  Mitimt«r 
herrschen  gleichzeitig:  noch  Epidemien  von  anderen  Infektionskrank- 
heiten, so  von  Abdominaltyphns^  Diphtherie  oder  Meningitis, 

Erfahrungsgemäß  ist  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  eine 
sehr  häufige  Infektionskrankheit. 

Für  Norwegen  berechnete  Holmsett ,    daJI  in  den  Jahren  18fi9^l878  ÄUjitiikh 
etwa   i^'/jj    der  Gesamtbevölkerang   an  fibrinöser  Pnenmonie   arztUch  behandelt  wTäHr 
während   Baty  antribt ,    doli  unter  83.100  Kranken ,  welche  iRol  — 1881   io  da.«  Pi  r 
bnrger  Mariti  Magdalenen-Spilal  aufgenommtn  wurden,  3272  (3li"  „)  Pneuinoniker  wx-^ 
Weon  Brir^  noch  dazu  die  Statistiken  vim  drei  anderen  russischen  Spitälern  verurttir 
so  ersahen  sich    unter  707,5^  Aul'getiommenea  23.306  (3  8*'.'V)   Pnenmoniker.    Auf  ■■>'' 
Zarit'ber  Klinik   bebiindelte   ich  1884-1902   nuter  27.47^  Kranken  148<;  an  fll  r 
Poeumonie,  also  ü^^^j   su  daß  who  in  jitirkh    und  Umgebung   die  Krankbeil  riis.   ^ 
ailig  hänßije  ist. 

Noinhstff  wies  daranf  hin,  difiß  in  den  einzelnen  Jahren  die  Kramkheii  s^lir  ^ 
Bcbieden  bauflg:  auftritt.  In  Norwegen  beiapielsweifte  kam  sie  1874  — 187B  gaai  htm 
ders  oft  vor,  so  daß  in  Cbristiania  und  Dmjcebnng  btg  IVl^  der  Bevölkernng  voa  iltri" 
nciHer  PneaEiionie  betroffen  wurden.  Zugieich  wurde  bemerkt,  daj  sich  die  EitiUi^ 
aU mählich  über  größere  und  ^öQere  Kreise  des   Landes  anadehnte. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  genuine  iibrinöse  Pneumonie  häufigtr 

bei  Männern  als  bei  Frauen  anzutretfen  ist, 

unter  3272  Fällen  von  Hart/  waren  Männer  =  2655  (IBi)^/^),  FratMO  ^  TU 
(22%)-  ^  önter  1486  fibrinösen  Pnenmonien  auf  meiner  Klinik  fanden  sieb  JS^l  Um* 
(81%)  und  2K.i  Frauen  i\^^'  J.  Nimmt  man  aal'  die  Zahl  der  in  dieser  Eelt  üHT 
nommenen  Manner  und  Frauen  besunders  Rück  eicht,  so  zeigen  meine  UrfahrmipM  id 
der  Züricher  Klinik,  daü  unter  17.:'i4ö  Männern  1201  (6%)  und  nnter  1B27  Fr«» 
285  (3%)  an  ibrinosür  Pneouionie  von  mir  behandelt  wurden.  Demuaefa  «rkraifc* 
tn  Zöricb  Männer  doppelt  so  häufig  n\s  Franea  an  fibrinuser  Pneamonie. 

Für  das  Ureigen  alter  sali  steh  nach  Schramm  dai  Yerhälinia  mtn  kehren - 

Fibrinöse  Pneumonie  kommt  in  jedem  Lebensalter  Tot 
doch  tritt  sie  jenseits  des  fünfzehnten  Lebensjahres  häufiger  üöf 
In  Norwegen  werden  nach  Holmaen  4'5  Prozente  der  Bevülkeroß? 
über  15  Jahren    und  3'2  Prozente  Kinder  alljährlich    an  fibrijiS^| 

Lungenentzündung  ärztlich  behandelt. 
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Wenn  man  früher  behauptet  hat ,  daß  fibrinöse  Pneumonie  bei  Kindern  binnen 
der  ersten  fünf  Lebensjahre  nicht  beobachtet  and  gewissermafien  durch  die  lobuläre 
Katarrhalpneumonie  ersetzt  wird,  so  ist  dies  nicht  richtig,  im  Gegenteil,  man  begegnet 
der  Krankheit  während  der  ersten  Kindheit  keineswegs  selten. 

Samuel  West  gibt  für  370  Kinderpneumooien  folgendes  Verhältnis  an : 

Katarrhal  ischePneumoaien '       FibrinOte    Pneumonien 

1. — 11.  Lebensmonat 72 11 

11.— 12.  „  96 29 

1.-2.    Lebenpjahr 73 40 

2.-3.  ^  19 36 

3.-4.  „  _0^ 6 

261     '  109 

Übereinstimmend  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  Jahreszeiten 
auf  die  Entstehung  der  Krankheit  von  sehr  großem  Einfluß  sind. 
Die  meisten  Erkrankungen  kommen  in  den  Monaten  März  bis  Mai 
vor;  weniger  häufig  beobachtet  man  fibrinöse  Pneumonie  während 
des  Dezembers  bis  P'ebruar,  während  sich  in  den  Sommermonaten 
und  im  Herbst  das  Leiden  knapp  halb  so  häufig  zeigt.  Unter  710 
fibrinösen  Pneumonien,  die  ich  auf  der  Züricher  medizinischen  Klinik 
behandelte,  kamen  325  (46%)  ausschließlich  auf  die  drei  Monate 
März,  April  und  Mai. 

Häufig  wird  wiederholtes  Erkranken  beobachtet,  so  daß 
ein  einmaliges  Überstehen  einer  fibrinösen  Pneumonie  zu  späteren 
Entzündungen  der  Lungen  geneigt  macht. 

AndrcU  sah  einen  seiner  Kranken  binnen  12  Jahren  16  Male  von  fibrinöser  Langen- 
«ntzündnng  befallen  werden,  während  Busch  über  eine  Beobachtung  berichtet,  in  welcher 
sich  sogar  28  Male  fibrinöse  Pneumonie  im  Verlauf  von  einigen  Jahren  einstellte.  Nach 
Netter  soll  zwischen  den  einzelnen  Erkrankungen  ein  durchschnittlicher  Zeitraum  von 
5  Jahren  liegen;  auch  sollen  die  späteren  Erkrankungen  einen  günstigeren  Verlauf  nehmen. 

Eine  sekundäre  fibrinöse  Pneumonie  entwickelt  sich 
mitunter  im  Verlauf  von  anderen  Infektionskrankheiten,  z.  B. 
bei  Influenza,  Angina,  Abdominaltyphus,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Miliartuberkulose  und  Septikämie.  Zuweilen  ist  sie  Folge  einer 
Malariainfektion  und  läßt  ein  intermittierendes  Auftreten  erkennen. 
Gerade  bei  diesen  sekundären  PneumonieH  scheinen  nicht  selten  andere 
Bakterien  als  die  Fraenkehchen  Pneumokokken  die  Erreger  der  Lungen- 
entzündung zu  sein,  wobei  einmal  spezifische  Spaltpilze  wie  Typhus- 
bazillen und  Influenzabazillen,  häufig  wohl  auch  Streptococcus  pyo- 
genes,  Staphylococcus  pyogenes  albus  et  aureus,  zuweilen  vielleicht 
auch  Bacillus  coli  und  selbst  Proteusarten  in  Frage  kommen.  Die 
sekundären  Pneumonien  sind  noch  sehr  wenig  erforscht  und  bedürfen 
in  Zukunft  sehr  genauer  bakteriologischer  Untersuchung. 

Zu  den  sekundären  fibrinösen  Pneumonien  rechnen  wir  auch 
diejenigen,  welche  sich  nicht  selten  im  Verlaufe  von  langwierigen 
schwächenden  Krankheiten  als  terminale  Erscheinung  entwickeln, 
z.  B.  bei  Morbus  Brightii,  Diabetes  mellitus  und  Krebs. 

Eine  besondere  Form  von  fibrinöser  Pneumonie  ist  diejenige, 
die  der  Mensch  durch  Ansteckung  von  Tieren  erwirbt.  So  hat 
man  mehrfach  beobachtet,  daß  von  kranken  Papageien  Menschen 
jßbrinöse  Pneumonie  erwarben ,  und  man  hat  dann  auch  von  einer 
Papageienpneumonie,  Psittakosis,  gesprochen.  Leichtenstem 
freilich  hat  in  einer  kritischen  Arbeit  die  Ansicht  vertreten,  daß 
das  Vorkommen  einer  Papageienpneumonie  keineswegs  sicher  er- 
wiesen  sei.   Zweifelhaft  ist  es    auch,   ob   die  Lungenseuche   von 
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Kühen  auf  den  Mensdien  übertragbar  ißt,  obschon  W^iedenmann  zweq 
Beobachtungen  bei  Kindem  anführt»  die  f^ine  solche  Übertragbarkeit 

als  möglich  erscheiüen  lassen. 

IL  AiiatotniBcbe  Veränderuugen.  Seit  den  grundlegenden  ani 
tomisehen   nnd  klinischen  Untersuchungen  Laennecs  ht  man  gewöhn^ 
bei  der  flbrlnnseu  Pneumonie  drei  Stadien  zu  unterscheiden,    luifl 
zwar  das  Stadium  der  blutigen  Ansehoppung,  dasjenige  der  fibrinöse: 
Gerinnung  (Hepatisation)  und  das  Stadium  der  Losung  (Kesolution) 
Man    muß   sich    ircilich   vor  dem  Irrtum  hüten,    als  ob    eine   pne 
monisch    erkrankte    Lunge    immer    nur    das    anatomische    Bild    d 
ersten  oder  zweiten  uder  dritten  Stadiums  darböte,  denn  mau  findet 
fast    ohne  Ausnahme   bei  Sektiuuen    d.ie   den    einzelnen  Stadien  in- 
kommenden   Veränderungen  nebeneinander,    offenbar   weil  die  Eni- 
Zündung  weder  an  allen  Orten  zu  gleicher  Zeit  auftrat,  noch  übera 
gleich  rasch  ablief,  so  daß  man  in  der  Regel  nur  von  dem  Vorhe 
sehen  dieses  oder  jenes  Stadiums  sprechen  darf. 

Im  Stadium  der  blutigen  Anschoppung  fallen  die  e; 
krankten  Abschnitte  der  Lunge  durch  starken  Blutgehalt  auf.  Si 
sehen  stark  gerötet  aus,  erscheinen  ungewöhnlich  umfangreich,  las9< 
bei  Druck  eine  Grube  zurück,  haben  also  an  Elastizität  eingebfi 
und  knistern  beim  Einschneiden  wenig  oder  gar  nicht.  Auf  tlem 
Durchschnitt  entleert  sich  bei  Druck  eine  klebrige  blutige  Flüssigkeit, 
welche  anfänglich  noch  Luftblasen  führt,  späterhin  jedoch  vollkomiaeii 
luftleer  wird.  Ho  lange  sich  noch  reichlich  Luftblasen  in  der  Flüssig- 
keit finden,  werden  kleine  Lungenstückchen  in  Wasser  schwimmen, 
Haben  dagegen  die  Veränderungen  den  Höhepunkt  erreit-ht  und  ist 
die  hervorquellende  Flüssigkeit  frei  von  Scbaumblasen,  so  sinke 
abgeschnittene  Lungenstückchen  gleich  luftleeren  Körpern  ini  Wasser 
unter. 

Im  Stadium  der  fibrinösen  Gerinnung  wandelt  sieh  die 
entzündete  Lunge  in  eine  luftleere  derbe  Masse  um  und  erinnert 
in  ihrer  festen  Beschaftenheit  an  Lebergewebe,  woher  auch  der  Nam(* 
Hepatisation  der  Lunge-  Da«  entzündete  Lungen gewebe  ist  nkU 
mehr  zerreifllich,  sondern  brüchig  und  sinkt  in  Wasser  unten  Aui' 
dem  Durchsclinitte  hat  es  ein  körniges  Gefüge,  welches  man  am 
deutlichsten  bei  seitlicher  Beleuchtung  wahrnimmt.  Hasset  hat  he^v«I^ 
gehoben,  daß  man  bei  Kindern  die  Körnelung  um  vieles  feiner 
antrifft  als  bei  Erwachsenen,  während  sie  wieder  bei  Greisen  and 
Emphysematikern  besonders  grob  ausfällt.  Es  liegt  dies  daran,  (lai 
die  einzelnen  Granula  fibrinösen  Ausgüssen  der  Alveolen  gange  mi 
Alveolen  entsprechen  und  infolgedessen  in  ihrer  Größe  von  dem 
Umfange  der  genannten  Räunie  abhängen. 

In  inancheo  FäUen  z*. acbiiet  sah  das  enizandetü  LurigejiRewebe  dareh  Sclilif  brit 
vicd  mehr  gJatte  Scbnittäüchen  aiig;  uitkroskopliicb  ^nüH  mnn  das  K\sndat  b  6e9 
Lntigcoalveolan  arm  an  Fibrin.  Man  bat  nnter  siüleben  Umständt^n  zutreJfeiid  von  ^ntf 
schlaff  CD  Pneumonie  gesprucben,  die  mau  vi;rhältnismäJ3lg  bautijr  bei  S^iufent, 
Greisen,  Entkräfteten  nud  bei  Induenzapneumünie  za  seheo  bekommt 

Man  prtegt  bei  dem  Gerinnun^s-  oder  Hepatisationsstadiuro 
verschiedene  Unterstadieu  zu  unterscheiden,  welche  i^ich  als  roti'. 
graue   und   gelbe  Hepatisation   folgen.    Bei   der  roten  Hepatisatioo 
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gewährt  der  luftleere  und  auf  dem  Diychsclinitt  gekornelte  Ab- 
schnitt der  Lunge  eine  rote  oder  rotbraune  Farbe  und  nur  die  durch- 
schnittenen Gefäß-  und  Bronchialwände  heben  sich  stellenweise  als 
sehnig-weiße  Züge  ab.  Allmählich  tritt  jedoch  der  rote  Farbenton 
mehr  zurück  und  macht  einer  mehr  grauroten  und  schließlich 
grauen  Farbe  Platz,  —  graue  Hepatisation.  An  manchen  Stellen 
pflegt  dabei  das  schwarze  Pigment  der  Lungen  auffällig  deutlich 
hervorzutreten,  besonders  wenn  es  sich  um  Lungen  von  älteren  Per- 
sonen handelt,  so  daß  der  Querschnitt  der  Lunge  ein  marmoriertes 
Aussehen  gewährt  oder  an  das  Aussehen  eines  von  schwarzen  Adern 
durchzogenen  Granites  erinnert.  Der  graue  Farbenton  der  erkrankten 
Lunge  geht  schließlich  in  ein  mehr  graugelbes  oder  gelbes,  eiter- 
ähnliches Kolorit  über.  Damit  hat  die  Umwandlung  in  die  gelbe 
Hepatisation  stattgefunden  und  zugleich  das  Stadium  hepatisationis 
seinen  Abschloß  erreicht. 

Bei  einem  Kranken  der  Züricher  Klink  bot  die  entzündete  Lnnjs^e  nur  Erschei- 
Dongen  der  grauen  Hepatisation  dar,  trotzdem  man  in  Anbetracht  der  Kürze  der  Krank- 
heit  noch  nicht  graue  Hepatisation  hätte  erwarten  sollen.  Es  handelte  sich  um  einen 
älteren  Mann.  Auch  Baumgarten  meint,  daB  nicht  immer  der  oben  beschriebene  Stadien- 
^ang  eingeb alten  werde. 

Im  Stadium  der  Lösung  oder  Resolution  geht  das  körnige 
Gefüge  der  entzündeten  Lunge  sehr  schnell  verloren.  Die  Lunge  ist 
mit  einer  fettigen ,  emulsiven ,  gelben  und  eiterartigen  Flüssigkeit 
durchsetzt,  welche  sich  auf  dem  Querschnitt  durch  Druck  meist  in 
reichlicher  Menge  herauspressen  läßt,  daher  auch  der  Name  Stadium 
der  eitrigen  Infiltration.  Wäscht  man  Lungenstücke  vorsichtig  in 
Wasser  aus  und  entfernt  man  dadurch  den  eitrigen  Inhalt  aus  den 
Lungenalveolen,  so  erkennt  man  leicht  den  gewöhnlichen  schwammi- 
gen und  zelligen  Bau  der  Lungen  wieder.  Freilich  darf  man  dabei 
nicht  unvorsichtig  zu  Werke  gehen,  weil  das  erkrankte  Lungen- 
gewebe sehr  morsch  und  zerreißlich  ist. 

Ein  Teil  des  verflüssigten  Exsudates  wird  durch  Auswerfen 
nach  außen  befördert,  der  größere  jedoch  unter  Vermittlung  der 
Lymphgefäße  in  den  allgemeinen  Säftestrom  aufgenommen.  Würde 
an  der  Lunge  eine  Erkrankung  der  Lymphbahnen  bestehen,  so 
könnten  sich  daraus  für  die  Aufsaugungsvorgänge  sehr  leicht  schwere 
Störungen  ergeben.  Diese  Verhältnisse  sind  bisher  noch  wenig  er- 
forscht worden ,  trotzdem  sie  begreiflicherweise  für  den  endlichen 
Ausgang  einer  Pneumonie  von  außerordentlich  großer  Bedeutung 
sind.  Sobald  die  Alveolen  von  Exsudat  wieder  frei  geworden  sind, 
tritt  fast  gleichzeitig  eine  Regeneration  der  Alveolarepithelien  ein, 
und  damit  wäre  die  Heilung  vollendet. 

Die  mikroskopischen  Veränderangen  bei  der  fibrinösen  Pneo  monie 
bestehen  in  folgendem: 

Im  Stadiam  derAnschoppnng  findet  man  die  Blutgefäße  der  Alveolarwände 
erweitert,  zum  Teil  geschlängelt  and  blutüberfällt,  so  daß  sie  sich  in  die  Alvoolarräume 
hinein  wölben  und  diese  verengen.  Die  Alveolarepithelien,  unter  welchen  man  bekannt- 
lich zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  größere  kernlose  membranöse  und  hyaline 
Platten  und  kleinere  rundliche,  protoplasmahaltige  Epithelzellen,  quellen  auf  und  stoßen 
sich  teilweise  los ;  auch  findet  in  den  protoplasmahaltigen  Epithelzellen  Kernwucherung 
and  Vermehrung  statt.  Nach  Aufrecht  gehen  die  Epithelveränderungen  den  Verände- 
rangen an  den  Blutgefäßen  voraus.  Aus  den  erweiterten  Blutgefäßen  tritt  eine  eiweiß- 
reiche   klebrige  Flüssigkeit   aus;  daneben  kommt  es  zur  Auswanderung  von  farblosen 
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hM  fiirbigeis  ßlutkörperchen  in  die  Alveolarräume,  welche  demnach  mit  einer  ^tkiM 
haltiß^en  PLtkssigkeU  erfüllt  Bind,  deren  zellige  Bi'^tandfceile  jedoch  sehr  verschiedcneia 
Ursprung  haben.    Ah  and  ?n  begein^Bt  man  aneh  ßlaläystritten, 

Dasi  Stadium  der  Hcpfttiaation  isl  dadnrch  gekennaeiehnet,  ilaß  das  Ent- 
zündnng-^prodakt  iti  den  ÄJvaularränmen  zum  Teil  j^eriiiut  nnd  fest  wird,  Z wisch« 
den  welligen  ß^sUndteilen  des  AlveolarlahsilU'a  treten  mehr  nud  mehr  körnige  nn 
fädige  Büdangen  auf,  welche  die  Zellen  zwischen  sieb  fassen.  Dies*«  Fibrinn^ptz  ist 
den  ]>eripheren  ÄbBchnitten  der  Lnngenalveolen  am  reichlichsten  atisirebildet  Itic! 
wird  es  oft  anffalleu*  dnJl  ejüsielne  Lun^enalveulen  reich  an  Fihrinfäden,  ändert*  wted« 
Ä©lleoreicher  sind.  Bin  Kellenreitbetj  T.anpenalveolen  liegen  vorwiegend  in  der  Mitte  ei»« 
Ltingenltipi»cheus  und  unthttlten  oft  aahlreiöbe  Pneumakokken,  wsihrend  die  Älvealen  mit 
dichtem  Fil>dJxriL*tKü  au  d*3r  Peripherie  der  Lun^^eolobnU  zu  finden  und  arm  an  Pntaaso- 
kokken  sind,  h'ohti  und  Ei(ßLeri  beschrieben  ati  Präparaten,  die  nnch  WeigtrU  Fibna- 
(iLrbejnethode  geltirbt  waren  ,  iJjiÜ  sieb  oft  Fihntifäden  ass  einer  Alveole  darch  Lickt?« 
der  Wände  in  eine  andere  niiwnterbraihen  verfolgen  lusaen. 

Nach  Veraguth  sind  im  der  iierinnung  die  pbitt^nförmigen  Alveokirepitheheu 
beteiligt,  indem  sie  selbst  ^u  einer  kernigen  und  tldigen  Masse  zerrallen ,  and  amii 
Ifmuittr  behauptet^  daß  der  GerinBunir  des  Exsudates  eine  kruppöse  ümwandluog  d«r 
Alveolarepitbelien  vorausgehe.  Feuersfack  dagegeE  sah  immer  nur  die  kernlosen  ~" 
dnrch  Fettdegeueration  zngrnnde  gehen  aud  leugnet  die  Beteiligung  der  AI* 
thelien  an  dem  G er innnngs Vorgang.  Wäre  diese  Angabe  richtig,  so  mtßte  man  d«i1 
iitLsschUefJlich  als  aus  den  BlntgetaBen  ausgetreten  ansehen. 

Fibrinöse  Gerinnungen  kommen  auch  in  den  Blut-  und  Lymphgefäßen  la 
Lungi,^  Vür.  In  den  BlutgeräÜen  heobiichtete  Ribberi  auch  niw\x  Thromben  von  Blti^ 
plättchen  und  Lenkozyt^iti,  in  den  LympbgelaSen  ZeUeu  und  Bakterien.  Besonder  ha 
W.  MUllfr  betont  T  daß  sich  Baktmen  gerade  unter  Vermittlöug  der  Lymphrefäd' 
innerhalb  der  Lungeu  ausbreiten  ;  sie  gelangen  nameutlich  sehr  leicht  in  die  sulipkt 
ralen  Lymphgefäße  hinein  und  solten  nach  }fäUer  die  friih  anllr^tendtii  Sfibmeri^ri' 
bei  einer  Lungenentzündung  bedingen, 

Zur  Zeit  der  roten  Hepatisation  dauert  die  Hyper&mic  der  Blntgefäße  fort,  äU 
die  rote  Farbe  des  eutÄündetm  linngengewebes  hängt  noch  davon  iib ,  daß  in  4« 
Lnngenalveoleu  zahlreiche  rote  Blutkürpercbi^n  vorhanden  giDd.  Tritt  die  Gef»ßbi>']»ei 
iimie  mehr  und  mehr  zurück,  verschwinden  auflerdtrm  auch  noch  die  roten  Blntkörperch« 
aus  den  Luneenalveolen ,  wahrend  Kuudzellen  an  ihre  Stelle  treten^  die  nach  Aj 
Ke^  zum  Teil  einer  Vermehrung  der  bereits  in  den  Alveolen  vorhandenen  Zellen  ikpaij 
Ursprung  verdanken,  so  tritt  dss  Bild  der  grauen  Hepatisution  immer  deiitlifbcf| 
autoge.  Stellt  sich  scbUeßlich  noch  Verfeltuug  der  zelligea  Bestandteile  in  den  Alveolei 
eb,  so  hat  sich  die  gelbe  Hepatisation  entwickelt. 

Das  Stadium  der  Löstiug  oder  Eeiolntion  beginnt  mit  Tertlusdganf  «Iff  ' 
geronnenen  Exsudatmasaen.  deren  Faden  kornig  zerfallen^  und  zugleich  nimmt  die  Vit 
fettnng  der  Zellen  mehr  und  mehr  überhand.  Die  Regeneration  der  AlveoiarfpjtheUrs 
vollzieht  sich  nach  Feftt^rntafk  S4v,  daß  die  kernhaltigen  Epitheiien  zur  Zeit  der  Biöolauuii 
ganx  besouders  stark  au  Zahl  zunehmen  und  den  Keim  fdr  eine  neue  Epiiheidecke  ^ 
geben.  Andere  iBsseo  die  Fpitbelien  auch  aus  eingewanderten  Band^ellen  entstehen. 

Als  wichtigt?tcr  Bestandteil  unter  den  EutZQudnng»produkteQ  miissen  hier  dc<^ 
die  FraenkelschGH  Pneumokokken  genannt  werden,  welchen  man  nicht  nnr  i» 
Inhalte  der  Alveolen ,  sondern  auch  in  demjenigen  der  feineren  BrünchJen  l}egepf(< 
Am  ftfthlrelchsten  tinden  sie  sich  zur  Zeit  der  roten,  sparsamer  schon  im  Stadinip  d^ 
gnmen  und  gelben  Hepati*tution^  ilh^henbergtr  fand  sie  meist  in  Zellen  eingeschkiü*i. 
während  sie  sich  nach  Angaben  anderer  Ärzte,  z,  B*  von  S^n^rr,  frei  Ünden  fldliB' 
Auch  in  der  entzündUcb-üdematdsen  Schicht,  welche  den  eigentlichen  Entznnda&pfciz<d 
umgibt,  begegnet  man  ihnen.  Auf  ihr  reichliches  Vorkummen  131  den  LymphgwUJfO  der 
Lunge  wurde  bereits  im  vorausgebenden  hingewiesen. 

Bt'i  chemischer  Untersuchung  einer  pneumonischen  Lunge  im  Stadiu«  ^«^ 
roten  Hepatisation  fand   Sotrtisehewsky: 

Waaser .  785  7 

Feste  Substaniien    ...,...,.   ^   .  214 '4 

Organische  Substanzon   ,,..,,,,.  207'4 

Unorganische  Substanzen  ........  7-4 

Außer  LenciUt  Ty rosin ,  Xanthin.  Taurin.  Glykogen ,  Gholestaarin  und  fo«** 
Fettsäuren  konnte  aus  dem  wÄsserigeu  Extrakt  ein  hui  55*  gerinnender  Eiwf&Skit^ 
dargcBtellt  werden  ,    weither  sich  von  Myosin-  und  Globulinstibs tanzen    dadurch  bdIät 


Anatomische  Veränderangen.  575 

schied,  dafi  er  sich  durch  Kochen  nicht  fällen  ließ.   Daneben  zeigte  das  Wasserextrakt 
deutliche  Peptonreaktion. 

Die  chemischen  YerändeniDgen,  welche  jsich  in  der  Lange  im  Stadium  der  Lösung 
vollziehen,  sind  in  jüngster  Zeit  namentlich  von  Müller  and  Simon  verfolgt  worden.  Es 
scheinen  dabei  Fermente  eine  Rolle  zu  spielen,  die  wahrscheinlich  von  den  meist  poly- 
nakleären  Leukozyten  abstammen.  Die  Aafsaufcang  des  Exsudates  findet  demnach  nach 
vorausgegaDgener  Autolyse  statt.  Lungen  im  Stadium  der  'roten  Hepatisation  zeigen 
entweder  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  geringe  Autolyse.  Fibrin  und  rote  Blutkörperchen 
verschwinden  aus  den  entzündeten  Lungenalveolen  und  die  Leukozyten  zerfallen  zu- 
nächst bis  auf  die  Kerne.  Dabei  entstehen  Deuteroalbumosen  und  als  sekundäre  Zer- 
setzungsprodukte, Nukleohiston ,  Nukleoalbnmose  und  Aminosäuren.  Neben  Monamino- 
sänren  (Leuzin,  Tyrosin)  kommen  auch  Diaminosäuren  vor,  und  zwar  Lysin  und  Arginin. 
Als  Zerfallsprodukte  der  Kernsubstanzen  ließen  sich  Phosphorsäure,  Xanthin  und  Hypo- 
xanthin  nachweisen.  Es  tritt  Fett  auf,  das  aus  zerfallenem  Lezithin  und  Protagon,  viel- 
leicht auch  aus  Glykogen  herstammt.  Die  resorbierten  Zerfallsprodukte  werden  zum  Teil 
durch  den  Harn  wieder  ausgeschieden. 

Im  Gegensatz  zur  katarrhalischen  Pneumonie  tritt  fibrinöse 
Lungenentzündung  nicht  in  kleinen  Herden  oder  lobulär  auf,  sondern 
bildet  größere  zusammenhängende  Veränderungen,  welche  nicht  selten 
einen  ganzen  Lungenlappen  oder  selbst  die  ganze  Lunge  —  Pneu- 
monia  totalis  —  in  Besehlag  genommen  haben.  Mit  Recht  führt  sie 
daher  auch  den  Namen  Pneumonia  lobaris. 

Ribhfrt  wies  darauf  hin ,  daß  auch  bei  fibrinöser  Pneumonie  nicht  selten  eine 
lobuläre  Verbreitung  erkennbar  ist,  und  Schmaus  betont,  daß  man  dergleichen  besonders 
oft  bei  Kindern  zu  sehen  bekommt. 

Die  Ausbreitung  der  Entzündung  nimmt  gewöhnlich  den  Weg. 
daß  die  Veränderungen  am  Lungenhilus  beginnen,  daß  sich  dann 
aber  von  hier  aus  die  Entzündung  ohne  Unterbrechung  bis  zur 
Lungenoberfläche  fortsetzt.  Fälle,  in  welchen  man  nur  im  Inneren 
der  Lunge  Entzündungsherde  antrifft,  welche  allseitig  von  luft- 
haltigen Lungenschichten  umgeben  werden,  sind  selten  und  führen 
den  Namen  der  zentralen  Pneumonie.  Lepine  ist  im  Unrecht,  wenn 
er  das  Vorkommen   einer  zentralen  Pneumonie  geleugnet  hat. 

Fast  immer  ist  es  leicht,  den  Entzündungsherd  bei  äußerer 
Besichtigung  der  Lungen  zu  erkennen.  Die  Lungen  erscheinen  hier 
umfangreicher  und  zeigen  oft  auf  der  Oberfläche  parallele,  durch 
Rippeneindrücke  hervorgerufene,  mehr  oder  minder  tiefe  Furchen. 
Das  Aussehen  der  Lunge  ist  im  peripheren  Bereiche  des  Entzündungs- 
herdes gewöhnlich  dunkler,  bis  blau-  oder  schwarzrot.  Bei  Betastung 
gewährt  die  Lunge  den  Eindruck  eines  festen  luftleeren  Gewebes,  so 
daß  Krepitation  ganz  oder  gar  über  den  entzündeten  Abschnitten  ver- 
mißt wird.  Das  Lungengewicht  ist  mehr  oder  minder  stark  gewachsen. 

In  eigenen  Beobachtungen,  von  denen  ich  einige  Beispiele  anführen  will,  habe 
ich  folgende  Gewichtsverhältnisse  gefanden:  1.  44jähriger  Mann;  totale  rechtsseitige 
Pneamonie;  Lnngengewicht  rechts  1027  »7,  links  637^,  Unterschied  =  890  </.  2.  21  jähriger 
Mann;  totale  rechtsseitige  Pneamonie;  Langengewicht  rechts  1150^,  links  532  r/,  Unter- 
schied =  618 ^r.  3.  45jähriger  Mann;  totale  rechtsseitige  Pneamonie;  Langengewicht  rechts 
1121^,  links  640^,  Unterschied  =  481  ^.  4.  3ßjähriger  Mann;  totale  linksseitige  Pneu- 
monie; Lungengewicht  rechts  740//,  links  1257//,  Unterschied  =  517 //.  5.  44jähriger 
Mann;  Pneumonie  des  ganzen  linken  Unterlappens;  Lungengewicht  rechts  382^^,  links 
1051  «7,  Unterschied  =  6(59  </.  6.  öüjähriger  Mann ;  Pneumonie  des  ganzen  linken  Unter- 
lappens; Lungengewicht  rechts  460  y,  links  967  y,  Unterschied  =  507 //.  7.  46jähriger 
Mann;  Pneumonie  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens:  Lungengewicht  rechts  1753^, 
links  584  </,  Unterschied  =  1 169  //.  8.  öOjähriger  Mann ;  Pneumonie  im  rechten  oberen 
nnd  unteren  Lappen;  Lungengewicht  rechts  1479  ^r,  links  500  </,  Unterschied  =  979 ^. 
Hamburger  d'  Kußmaul  berechneten  in  sieben  tödlich  verlaufenen  Fällen  von  fibrinöser 
Pneamonie  eine  durchschnittliche  Gewichtszunahme  von  810  g^  während  Lupine  in  acht 
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Wklhn  von  einseitiger  LobarpneiimaDie  eineD  Dnrcliscknittstinterscbied  von  5H#^  n  be^it^H 
ücliteto.  Mftti  beachte  äbrigeija,  daB  unter  gesanden  Verhältnissen  die  Techte  Lnii^H 
etwa  Qm  S2fj  schwerer  m  nmi  ptJegt  als  die  linke,  ^H 

Diis  spezifische  G  a  w  i  c  li  t  der  erkrankten  Lang«  fand  Germrin  dnrctisduiili^H 
lieh  in  dem   Verhältnis  19  :  !   verändert.  ^H 

Die  Pleura  puhnonalis  erscheint  fast  immer  in  der  Ao^H 
dehnung  des  Kntzütidungslierdes  glanzlos^  getrübt  und  aufgelock^r^H 
läßt  nicht  selten  subplenrale  Blntaustritte  erkennen  und  findi^H 
sich  gewöhnlich  mit  fibrinösen  Membranen  bedeckt.  Es  sind  demnael^ 
die  meisten  Falle  von  fibrinöser  Lungenentzündung  Falle  von  fibrinos«*r 
Pleuropneumonie,  Welt  seltener  kommt  es  zur  Ansammlung  vo^» 
serösem,  sero-fibrinösem,  eitrigem  oder  gar  blutigem  Exsudat,        ^M 

Prcscoii  beschrieb  eine  Beohaehtajif,  in  welcher  sich  eine  eitrige  InliltrAticiD  tob 
der  Flenrn  cnstalis  auf  die  InterkaatalmiskeLi]  uod  das  hintere  MediasünnM  fon- 
gesetsct  hatle. 

Die  Bronchien  zeigen  meist  Zustünde  von  katarrhalische 
Schleimhäuten tzündung.  Die  feineren  Bronchien  dti gegen  sind  \äelfacl 
mit  fibrinösen  Gerinnseln  erfüllt,  hier  hat  demnach  die  gleiche  En| 
Zündung  wie  in  den  Lungenalveolen  Platz  gegriffen.  In  seltene 
Fällen  findet  sich  in  dem  ganzen  Brunchiallmüm  eine  fibrinöse  Eni 
Zündung,    was  man  als  Pneumonia  massiva   zu  benennen  pfie^_ 

Die  Bronchialdrilsen  sind  meist  vergrößert,  lebhaft  geröt 
und  ungewöhnlich  saft reich. 

Die  Leichen  von  Pneuraonikern  bieten  in  der  Regel  keine  auffüUi« 
Abmagerung  dar,  weil  dafür  der  Verlauf  der  Krankheit  zu  schnell  i 
Man  findet  ausgesprochene  Totenstarre  und  meist  zahlreiche  Tutt*! 
flecke  an  den  abhängigen  KörperstcUeiu  Die  Muskulatur  ist  vi 
trocken  und  schinkenfarben ;  bei  mikroskopischer  LTntersuchung  ka 
w^achsartige  Degeneration  an  den  Muskeln  zu  erkennen  sein. 

Das  Herz  erscheint  in  seiner  rechten  Hälfte  strotzend  mh 
Blut  gefüllt,  während  die  linke  Herzhälfte  leer  ist.  Das  Ht*r?blii< 
bildet  vorwiegend  lockere  Kruorgerinnsel,  häufig  auch 
Fibrinkoagula,  sogenannte  Speckhantgerinnsel-  Der  Herzmu. .,  ' 
zuweilen  auffällig  schlaff,  mürbe  und  blaß.  Bei  mikroskopischer  Unter 
snehung  erweist  er  sich  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  unversehrt, 
falls  nicht  von  früher  her  Veränderungen  bestehen.  Zuweilen  nntl 
seine  Muskelfasern  stellenweise  körnig  getrübt;  auch  kommt  w<M 
ab  und  zu  Verfettung  einzelner  Muskelfasern  vor. 

Die   Baucheingeweide    lassen   in  der  Regel    venöse  Hyji^J- 
ämie  erkennen.    Die  Leber  ist  vergrößert,    oft  aiiffällig  blutrcicliij 
trübe    und    geschwollen.     Grmet    fand    in    der    Leber    nicht    seltan 
kleine  Entzündungsherde^    welche    von  den  (iallengangen    oder  von' 
den  Leberzellen  ansgingen.  Die  Gralle  enthielt  keine  Pneumokokken.  ^ 
dagegen  öfters  KolibazilUm,    Die  Milz  erscheint  häufig  vergröÖnrt 
und  bietet  alsdann   die  Erscheinungen    einer   frischen    und  weicht!fij 
MilzKchwellung    oder  Infektionsmilz    dar.     Framkel  df-  Biich    trftle 
unter  44  Sektionen  IH  Male  (4rOV*)  Milzschwellung  an,    Aach 
den  Nieren    kommen  hyperämische,    vielfach  auch  parenohyinatoÄl 
Veränderungen    vor,    und    oft    laßt    sich    an   Nierenbecken   uii^ 
Ureter en  Katarrh  der  Schleimhaut  erkennen.  Fraetikei  tu- ßt^idit  fände 
fast   immer   Epitheldegeneraticux    in    den  ifcK/t'sclien   Selileifen   mi^ 
geraden   Harnkanälchen ,    seltener    auch  Koagulationsnekrose* 


(prt 


Symptome.  577 

^armschleimhaut  befindet  sich  meist  im  Zustande  von  venöser 
[yperämie  und  katarrhalischer  Schwellung  und  nicht  selten  erscheint 
er  Follikelapparat  des  Darmes  vergrößert  und  geschwellt.  Am 
rehirn  endlich  kommt  in  der  Regel  venöse  Hyperämie,  seltener 
uffällige  Anämie  zur  Wahrnehmung,  ßerghini  beobachtete  in  den 
yramidenzellen  der  Großhirnrinde  degenerative  Veränderungen, 
nd  zwar  Chromatolyse. 

IIL  Symptome.  Über  die  Inkubationsdauer  der  genuinen 
ibrinösen  Pneumonie,  d.  h.  über  die  Länge  des  Zeitraumes. 
''elcher  zwischen  der  Ansiedlung  der  Frcienkelschen  Pneumokokken 
1  der  Lunge  und  den  ersten  krankhaften  Störungen  verläuft,  sind 
le  Ansichten  sehr  geteilt.  Ich  selbst  halte  sie  für  sehr  kurz,  oft 
ur  wenige  Stunden  betragend,  und  berufe  mich  dabei  auf  solche 
leobachtungen,  in  welchen  man  fibrinöse  Pneumonie  einer  voraus- 
egangenen  Erkältung  fast  unmittelbar  folgen  sah.  Flindt  gibt  die 
akubationsdauer  auf  durchschnittlich  2  Tage,  Caspar  dagegen  auf 
Tage  an,  während  sie  andere  Ärzte  zwischen  3 — 24  Tagen,  Nette}- 
jlbst  bis  zu  2V2  Monate  (!)  wechseln  lassen. 

Sucht  man  sich  zunächst  einen  Überblick  über  den  Krankheits- 
erlauf in  typischen  Fällen  zu  verschafl^en,  so  muß  hervorge- 
oben  werden,  daß  die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  gewöhnlich 
pplötzlich  mit  einem  einmaligen  kräftigen  Schüttelfrost  anfängt, 
jltener  gehen  diesem  bereits  einen  oder  mehrere  Tage  lang  pro- 
romale  Erscheinungen  voraus,  welche  sich  durch  allgemeines 
nbehagen  und  körperliche  wie  geistige  Abspannung  verraten.  Der 
rost  tritt  oft  mitten  bei  der  Arbeit  ein  oder  es  erwachen  die 
'ranken  unter  heftigem  Schütteln,  Zähneklappern  und  Kältegefühl 
as  tiefstem  Schlafe  während  der  Nacht.  Gewöhnlich  hält  er  eine 
albe  Stunde  bis  mehrere  Stunden  an.  Aber  allmählich  macht  er  dem 
ef  ühle  von  gesteigerter  Hitze  Platz,  welches  zuerst  im  Innern  des 
lörpers  auftritt  und  sich  dann  über  die  Körperperipherie  verbreitet, 
immt  man  thermometrische  Messungen  im  Mastdarm  oder  in  der 
cheide  vor,  so  wird  man  meist  finden,  daß  bereits  zur  Zeit  des 
chüttelfrostes   im  Körperinnern   eine   erhöhte  Temperatur  besteht. 

Je  mehr  die  gesteigerte  Wärmeempfindung  zunimmt,  um  so 
jbhafter  stellen  sich  andere  Fiebersymptome  ein,  wie  gerötetes 
•esicht,  glänzende  und  oft  stiere  Augen,  vermehrte  Durstempfindung, 
jringende  Schmerzen  und  Abgeschlagenheit  in  allen  Gliedern,  Be- 
•hleanigung  des  Pulses,  verminderte  Harnausscheidung  und  hoch- 
estellte  Hamfarbe. 

Gewöhnlich  kommen  sehr  schnell  subjektive  Beschwerden 
inzu,  welche  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  der  Respirations- 
rgane  hinlenken.  Die  Kranken  klagen  häufig  über  Wallungen 
nd  stechende  Schmerzen  in  der  Brust.  Es  stellen  sich  Husten 
nd  Auswurf  ein;  der  Auswurf,  anfänglich  blutig  gefärbt  und 
estreift,  nimmt  späterhin  in  mehr  gleichmäßiger  Weise  Rostfarbe 
n,  und  mit  letzterem  Zeichen  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  fast 
lit  völliger  Sicherheit  gegeben.  Die  Atmung  geht  beschleunigt, 
uregelmäßig.  häufig  keuchend  und  ächzend  vor  sich;  die  Sprache 
it  unterbrochen  (kupiert). 

Eichhorst,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6. Aufl.  I.  37 
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Die  ersten  physikalisch  nachweisbaren  Veröndemogiii 
an  den  Lungen  pflegen  sich  nicht  vor  Ablauf  der  ersten  zwölf 
bis  vierundzwanzjg  Stunden  zu  zeigen,  Sie  beginnen  mit  dem  Kach- 
weis von  FUlssigkeit  in  den  Lungenalveolen ,  gehen  dann  in  die 
Erscheinungen  von  Luftleerheit  des  entzündeten  Lungengew  eks 
über  und  finden  mit  den  nochmaligen  Symptomen  von  Flüsäiglttnu- 
ansammlnng  innerhalb  der  Alveolar  räume  ihren  Abschluß.  Es  gtMn 
also  die  physikalischen  Erscheinungen  die  anatomischen  Studien  der 
fibrinösen  Pneumonie  wieder.  Da  sich  nun  aber,  wie  früher  erwähnt^ 
meist  Veränderungen  verschiedener  Stadien  nebeneinander  findeo, 
so  muß  man  darauf  vorbereitet  sein^  auch  bei  der  physikalischen 
Untersuchung  der  Lungen  sehr  verschiedenartige  Erscheinungen 
nebeneinander  zu  finden. 

Ein  glücklicher  Ausgang  der  Krankheit  leitet  sieh  zuent 
durch  plötzlichen  Umschlag  in  den  Allgemeinerscheinungen  m, 
wobei  namentlich  die  Körpertemperatur  binnen  wenigen  Stund**ti 
von  beträchtlicher  Hohe  bis  zur  gesunden  Grenze  und  selbst  nntef 
diese  herabsinkt.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang,  welcher  sich  nucb 
mit  anderen  günstigen  Erscheinungen  verbindet  und  meist  zwIscheR 
dem  fünften  bis  achten  Tage  eintritt,  als  Xrisis,  Im  Änschkß 
daran  werden  auch  bald  die  lokalen  Lungenveranderungen  rüci- 
giingig  und  unter  günstigen  Umständen  ist  bereits  am  Ende  der 
zweiten  Woche  vollständige  Genesung  eingetreten. 

Wir  wollen  GS  uns  im  folgenden  angelegen  sein  lasseG.  *Iitt* 
flüchtige  Zeichnung  zu  vervolbfändigen.  Die  Darstellung  dnrtit  je- 
doch an  Klarheit  wesentlich  gewinnen,  wenn  die  örtlichen  Lunif^i^ 
Veränderungen  und  die  von  der  Ällgemeininfektion  abhän|ngt?B 
Allgemeinerscheinungen,  unter  ihnen  namentlich  der  fieberhaLft» 
Symptomenkoniplex,  eine  getrennte  Besprechung  erfahren. 

Was   die   örtlichen  Veränderungen    bei    der    fibrino*efl 
Pneumonie  anbetrifft,  so  fällt  bei  der  Inspektion  des  Tliorax  t« 
immer  die  geringe  Beteiligung   der  erkrankten  Thoraxseite  m  döi" 
Atmungsbewegungen    auf.    Entw^eder   steht  die  erkrankt*^  >*i'" 
still,  oder  die  Atmungsbewegungen  sind  hier  weniger  erL 
treten   nicht   selten    infolge   von  pleuri tischen  Schmerzen 
unregelmäßig  und  unt erbrochen  auf.  Die  nicht  beteiligten  AbschniH 
pflegen  vikariierend  um  so  lebhafter  tätig  zu  sein,  oder  es  kommt  eil^ 
auffallend  lebhafte  Beteiligung  der  Zw^erchfellsatmung  zum  VorsfAti 

Sehr  wichtig  sind  die  Ergebnisse  der  Palpation-  Der  Simt 
fremitus  ist  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Abschnitten 
der  gesunden  Lunge  verstärkt,  sobald  die  Lungenalveolen  mit  k 
Exsudat  erfüllt  sind,  wodurch  sich  die  Leitungsverhältnisse  für 
Luft  wellen   aus  dem  Innern    des  Bronchialbaumes  zur  Thorai 
günstiger    gestalten,    denn    Schallwellen    pflanzen    sich    dtireh 
gleichmä&ig  festes  Medium  w^eit  besser  fort,  als  wenn  sie  sieb  wi*'  ii 
der  gesunden  Lunge  zu  unzähligen  Malen  abwechselnd  von  Alveol« 
luft   auf  Alveolenwand   bis  zum  Brustkorb   durehzuarbeit-en  ha 
^[it  Hilfe  der  Stäbchen palpation  gelingt  es,  die  peripheren  Grrfa 
des  pneumonischen  Infiltrates  sehr  genau  zu  bestimmen. 


Um  Irttümern  zn  eut gehen ^  mi^  ed^ib  wisfiejir  diLB  bei  QesTimlen  der  8tiD 
fast  imtner  rechts  etwas  stärker  igt  als  links.  Man  wird  bei    iibnnöser  Pn^Banii^  < 
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Yerstärkong  des  Stimmiremitns  dann  vermissen,  wenn  der  dem  infiltrierten  Lnngen- 
bezirke  zagehörige  Haaptbronclms  darch  Schleim  oder  andere  Massen  verstopft  ist. 
unter  solchen  Umstanden  handelt  es  sich  aber  meist  nur  um  eine  voräbergehtinde  Erschei- 
nang,  and  nach  kräftigen  Hnstenstößen,  welche  etwaige  Sekretmassen  entfernen  nnd  die 
Ihirchgängigkeit  der  Bronchialwege  wieder  herstellen,  tritt  wieder  eine  Yerstärkong  des 
Stimmfremitns  zutage.  Dauernd  wird  der  Stimmfremitus  fehlen,  wenn  eine  massive 
fibrinöse  Bronchitis  vorliegt,  bei  welcher  auch  die  größeren  Bronchien  mit  fibrinösen 
Ausgüssen  erfällt  sind.  Auch  fand  Gerhardt,  daß  bei  sehr  umfangreichen  Infiltraten 
eine  Verstärkung  des  Stimmfremitns  vermißt  werden  kann,  vielleicht  weil  die  Innen- 
wand des  Thorax  dabei  zu  stark  gespannt  wird  und  dadurch  eine  t^bertragong  der 
Schallwellen  teilweise  verhindert.  Gesellt  sich  zu  fibrinöser  Pneumonie  eine  Hydro- 
pleuritis  hinzu,  so  nimmt  die  Verstärkung  des  Stimmfremitus  allmählich  mehr  und 
mehr  ab  und  kann,  falls  die  Dicke  der  pleuritischen  Flüssigkeit  eine  genügende  ist,  in 
AbschwächunK  des  Stimmfremitus  übergehen. 

Bei  der  Mensuration  ergibt  sich  Zunahme  des  Umfanges  der 
erkrankten  Brustseite,  welche  zwischen  0*5 — 2*5  cm  schwankt. 

Mit  Hilfe  des  Pneumatometers  erkennt  man,  daß  während  des  Bestehens 
einer  fibrinösen  Pneumonie  der  Druck  bei  der  Ein-  und  Ausatmung  abnimmt,  bei  der 
ersteren  in  höherem  Maße  als  bei  der  letzteren  (Eichhorst). 

Zuweilen  trifft  man  lokale  Temperaturerhöhung  in  der  Achselhöhle  der 
erkrankten  Seite  oder  auf  der  Brnstwand  an  (Wegscheidery  Homburger),  doch  ist  dies 
keineswegs  ein  regelmäßiges  Vorkommnis  (Eichhorst  d-  Melcop). 

Die  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  richten  sich  nach 
den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  oder,  was  dasselbe  sagt, 
nach  den  augenblicklichen  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Lungen,  und  nach  der  jedesmaligen  physikalischen  Beschaifenheit 
des  erkrankten  Lungengewebes. 

Im  Stadium  der  Anschoppung  und  Lösung  bekommt  man  es 
mit  einem  tympanitischen  Perkussionsschall  zu  tun,  weil  das  mit 
lufthaltiger  Flüssigkeit  erfüllte  Lungengewebe  erschlafft  ist.  Auch 
tritt  zuweilen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  auf,  dessen 
Entstehung  freilich  bis  jetzt  nicht  genügend  erklärt  ist.  Ist  das 
Exsudat  in  den  Lungenalveolen  luftleer  und  fest  geworden  — 
Stadium  der  Hepatisation  — ,  so  findet  man  einen  gedämpften  Per- 
kussionsschall. Selbstverständlich  muß  aber  dazu  das  luftleere  Gebiet 
genügend  oberflächlich  liegen  und  einen  gewissen  Umfang  und  eine 
bestimmte  Dicke  erreicht  haben.  Befindet  sich  das  luftleere  Infiltrat 
tiefer  als  5  cn%  unter  der  Lungenoberfläche ,  so  wird  man  es  kaum 
mehr  durch  die  Perkussion  erkennen,  jedenfalls  ist  unter  allen  Um- 
ständen starke  Perkussion  erforderlich,  wenn  Entzündungsherde 
Eerkutorisch  entdeckt  werden  sollen,  welche  von  lufthaltigem 
lungengewebe  eingeschlossen  sind.  Peripher  gelegene  Herde  dagegen 
müssen  mindestens  einen  Umkreis  von  5  cm  und  eine  Dicke  von  2  cm 
besitzen,  wenn  man  sie  durch  die  Perkussion  erkennen  will, 
verlangen  aber  dazu  selbstverständlich  schwache  Perkussion.  In 
allen  Fällen  ist  es  von  Vorteil,  wenn  man  sich  auch  noch  der 
TFin^WcÄschen  palpatorischen  Perkussion  bedient  und  auf  das  Gefühl 
des  vermehrten  Widerstandsgefühles  über  dem  erkrankten  Lungen- 
abschnitte achtet. 

Bäumler  fand  zuweilen  auch  im  Hepatisationsstadium  einer  fibrinösen  Pnennionie 
sehr  klangvollen  tympanitischen  Perknssionsschall,  wenn  ein  luftleerer  Bezirk  eine 
dünne  Schicht  lafthaltigen  Lungengewebes  über  sich  hatte.  Zuweilen  trifft  man  im  Hepati- 
satioDSstadium  tympanitischen  Schall  an,  welcher  beim  Offnen  des  Mundes  höher,  beim 
Schließen  niedriger  wird,  also  >F?/i/ricÄschen  Schallhöhenwechsel  zeigt.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  dabei  um  eine  ausgebreitete  Pneamonie  des  Oberlappens,  so  daß  sich 
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die  dtu-cb  die  Perkassiom  b^rvorgaftiftmen  Ersteh &ttenmget]  Uia  auf  die  Luftsäule  einet 
Hauptbroncliö»  fürtsetzen  tind  itj  demselben  Schall wt4l«n  erregen  —  Wfttimmf§chfT 
Tracbeal%  i^eüawer  Bröticlunlton.  Jürffensen  liat  die  Erscheintmg  zu  weiten  mnth 
bei  PueamoDie  im  tInteHaE)pe&  g*?g«hen*  Sttrn  fand  in  vier  Fällen  met  all  iflcbf  n 
PerkusslünsscbalL  Es  bestand  eine  sehr  aniygedelmte  Erkranknng  der  L«ng*»n, 
welche  alli?  Male  znia  Tode  führte,  doch  hat  Sk&da  anter  gleichen  tJmstjinilen  aadi 
Geoesnng  heubachtet. 

Wa^  von  den  anatomiseben  Yeränderungcn  gilt,  bat  attch  für  die  ^rkatori^cheu 
Ricbligkeit.  Man  denke  ^ich  keine  ^hrotlen  Geg^nsät^e,  denn  sowobl  zeitlich  als  auch 
prttich  trlllt  man  aUmähUclie  Übergänge  an. 

Bei  der  Auskultation  deuten  im  Stadium  der  ABscWppuD| 
und  Lösung  kleinblasige  gleichblasige  Rasselgeräusche  (krepitiereiide 
Rasselgeräusche  oder  Knist^rrasscln)  auf  die  Gegenwart  von  Fliissin^ 
keit  in  den  Alveolarräumen  hin.  Über  hepatisierten  Stellen  bekommt 
man  bronchiales  Atmungsgerriusch  zu  hören,  weil  die  luftleerf^n 
Lungenalveolen  das  Vermögen  eingebüßt  haben,  das  ihnen  von  dem 
Kehlkopfe  durch  die  Luftwege  zugeleitete  Bronehialatmen  bei  der 
Fartleitung  zur  Thoraxwand  in  Vesikuläratinen  umzuwandeln,  und 
zugleich  nehmen  Rasselgeräusche,  welche  in  den  mit  flüssigem  Sekret 
erfüllten  Bronchien  entstehen,  soweit  letztere  von  lufUecrem  Lungen- 
gewebe  umgeben  sind,  einen  klingenden  (konsonierenden)  Charakter 
an.  Die  Bronchophonie  ist  verstärkt,  nicht  selten  hört  man  Ägf> 
phonie  und  auch  Barcelih^hes  Phänomen  (Auskultation  und  Hnr- 
bar  keit  der  Flüst^rstimme)  kommt  über  hepatisierten  Bezirken  nicht 
zu  selten  vm\ 

Fast  immer  sind  kre^iitierende  Rasselgemosche  nur  während  der  Einatmoii^  \t>r- 
banden,  h^nfig  sogar  nnr  bei  tiefer  Efnatmnn^  nnd  gegeß  Ende  derselben,  Aach  vrt 
ichwinden  sie  mitnnter  nadi  wiederbolteo  tiefen  Ätmaogszügen ,  um  erst  wieder  nach 
einiger  Zeit,  wenn  nberliäch liehe  Atmutigszüge  vc^rhergegangen  sind  ,  zuid  Vorsf'betD  m 
kommen.  Bekanntlich  entstehen  sie  nicht  durch  Springen  vtm  Luftblasen  in  den  flossigen 
EntKÜndungsprocluklen,  aondern  dadurtb,  daß  sich  die  Alveol anbände  von  ihrem  äissipa 
Inhalte  losreißen,  PentzoMf  hat  öbrigeDs  einige  Beobacbtaufjen  von  in-  und  ex>plfi* 
torisi^heni  und  soprar  von  iiua.scbUeQlich  exspirattiriscliein  Knisterrasjieln  beschrieben.  Kr 
erklärt  das  Zustande  komm  eu  des  pxsplratur  lieben  Knisteimsfielns  daraos,  daJ  sich  wäbreirf 
iter  Ausatmung  Brwncbialge  rinn  sei  bi«*  Qber  diö  Teilnnj?  feinster  Bnjncliieii  Tprschobeo 
hätten^  so  daü  diese  von  benachbarten  luft  fuhren  den  Bronchien  rücklaaäg  mit  Lnfl  p 
füllt  werden  könnten.  Wenn  nun  aber  die  Lnft  nicht  imstande  sei»  m  entwekhenp  »» 
dringe  sie  in  das  Alveolargebiet  der  vordem  verlegten  Bronchiolen  und  fncbt  in  ihw* 
Gebiet  Knt^terrasi^elu  an. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Krankheit  lehrt  die  Erfahrunf. 
daß  am  hänfigaten  der  ünterlappen  der  rechten  Lunge  erkrankt  was 
man  daraus  erklärt  hat»  daß  der  rechte  Bronchus  umfangreicher  ueid 
das  Ansaugevermögen  der  rechton  Lange  größer  sei  als  diejenip 
der  linken,  so  daß  Fremdkörper*  wie  Bakterien  der  Luft,  mit  Vor- 
liebe in  die  rechte  Lunge  und  hier  der  Schwere  gemäß  gerade  in 
den  Unterlappen  eingesogen  würden.  Die  Häutigkeitsreihe  ist  dann: 
linker  Unterlappen,  rechter  Mittellappen ,  rechter  Oberlappen  uüd 
linker  Oberlappen.  Doppelseitige  Pnenmonie  ist  nicht  häufig;  mA 
dabei  ungleichnamige  Lappen  in  beiden  Lungen  betroffen,  so  ^priclit 
man  von  einer  gekreuzten  Pneumonie.  Oft  hebt  die  Krankheit  in 
einem  Lungenlappen  an  und  dehnt  sich  allmählich  über  die  ganze 
Lunge  aus  —  totale  Pneumonie  —  oder  sie  ergreift  die  anderr 
Lunge  und  wird  doppelseitig. 

Eine  grüße  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Beschaffer 
heit   des  Auswurfes   zu,   denn   einen   rostfarbenen  Ausworf. 


I 
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Sputum  rubiginosum,  findet  mau  kaum  anders  als  bei  fibrinöser 
Pneumonie. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  stellt  sich  gewöhnlich  ein  zäher, 
schleimiger,  farbloser  Auswurf  ein,  welchem  frische  Blutpunkte  und 
Blutstreifen  beigemischt  sind.  Hat  sich  rote  Hepatisation  in  den 
Lungen  ausgebildet,  so  nimmt  er  die  Farbe  von  frischem  Eisenrost 
an.  Er  ist  dabei  außerordentlich  zäh,  wie  dicke  Gallerte,  so  daß  er 
fast  schneidbar  erscheint  und  beim  Zerdrücken  zwischen  zwei  Glas- 
platten häufig  zur  Seite  herausspringt.  Auch  sind  manche  Kranke 
nicht  imstande,  ihn  wegen  seiner  Zähigkeit  auszuwerfen,  so  daß  sie 
ihn  mit  den  Fingern  aus  dem  Munde  hervorholen  müssen.  Jm 
Speiglase  haftet  er  an  den  Wänden  so  fest  an,  daß  sich  das  Glas 
umkehren  läßt,  ohne  daß  man  ein  Ausfließen  zu  befürchten  hätte. 
Der  Auswurf  ist  wenig  schaumig,  glasig  und  trotz  der  Rostfarbe 
durchsichtig.  Seine  Menge  pflegt  nicht  bedeutend  zu  sein  und  sich 
meist  zwischen  30 — 200  on^  während  24  Stunden  zu  halten. 

Fast  regelmäßig  trifl^t  man  in  dem  Auswurfe  fibrinöse  Bron- 
chialgerinnsel an,  welche  aus  den  feineren  Bronchialenden  her- 
rühren. Sie  finden  sich  selbstverständlich  in  den  tiefsten  Schichten 
des  Auswurfes,  da  sie  als  luftleere  Gebilde  zu  unterst  sinken,  und 
stellen  hier  grauweiße  Klümpchen  oder  zusammengerollte  Fäden  dar. 
Schüttelt  man  letztere  in  Wasser,  so  lösen  sie  sich  in  zylindrische 
und  dichotomisch  verästelte  Gebilde  auf,  entsprechend  der  Ver- 
ästelungsweise feinerer  Bronchien  (vergl.  S.  582  und  583,  Fig.  142 
und  143).  An  den  Verästelungsstellen  treten  nicht  selten  Verbreite- 
rungen hervor,  auch  finden  sich  mitunter  durch  Luftblasen  erzeugte 
Anschwellungen  an  ihnen.  Mitunter  beobachtet  man  an  dem  feinen 
Ende  der  Gerinnsel  kolbige  Auftreibungen,  welche  Alveolengängen 
entsprechen.  In  der  Regel  freilich  tritt  gerade  an  dem  Anfange  der 
Alveolengänge  eine  Trennung  zwischen  den  fibrinösen  Ausgüssen  der 
Bronchien  mit  denjenigen  der  Gänge  ein.  Die  Bronchialgerinnsel  ge- 
hören dem  Hepatisation sstadium  der  Pneumonie  an,  erscheinen  daher 
meist  erst  am  dritten  Krankheitstage  und  sind  gewöhnlich  am  siebenten 
Tage  verschwunden.  Freilich  hat  sie  Bemak,  welchem  man  überhaupt 
die  ersten  genaueren  Kenntnisse  über  die  Bronchialgerinnsel  verdankt 
(1845),  in  einem  Falle  noch  am  vierzehnten  Tage  und  Biermer  sogar 
in  der  dritten  Woche  gefunden.  Ihre  Zahl  bestimmte  Biermer  bis  auf 
dreißig  innerhalb  eines  Tages. 

Die  kleinen  fibrinösen  Bronchialgerinnsel  besitzen  für  die 
fibrinöse  Pneumonie  fast  etwas  Pathognomonisches.  FreUich  hat 
sie  Laennec  auch  einmal  bei  chronischer  Lungentuberkulose  ge- 
sehen und  außerdem  kommen  sie  bei  primärer  fibrinösen  Bron- 
chitis vor. 

Fibrinöse  Bronchialgerinnsel  zeigen  sich  bei  mikroskopischer  Untersnchong  aus 
einer  größtenteils  parallel  faserigen  Faserstoffmasse  zusammengesetzt,  welche  stellen- 
weise Fettkörnchen  und  farblose  und  farbige  Blutkörperchen  eingeschlossen  enthält  und 
mitonter  auf  ihrer  Außenfläche  Flimmerepithellzellen  trägt.  Ihre  chemische  Natur  stellten 
Bemak  und  Heintz  als  I^oteinverbindung  fest.  Übrigens  findet  man  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  des  Auswurfes  mitunter  Gerinnsel,  welche  gewissermaßen  nicht  völlig  aus- 
gebildet sind  und  mehr  membranös  erscheinen  und  etwa  dieselbe  Stellung  einnehmen 
wie  die  Zylindroide  im  Harn  gegenüber  den  soliden  Nierenzyl indem ,  weshalb  ich  sie 
Bronchialzylindroide  nennen  möchte. 
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Vkrardty  iK  Jaksch  und  Fei  heubachteten  in  je  eicem  Falle  von  ßbriiiöacr  ] 
ntiinie  Eiir  Zeit  d^r  LäsüQ}^  Spiralen  im  Auswurf,  wie  sie  bei  BroDtrhial&sttiEaii 
(vergi,  lld.  1,  Seite  473,  Fig.  125— 1^*)*  ^^^^  eigenen  Erfakningen  ündvR  deh  Spiralmt 
im  Änswnrfe  gar  nicht  selten  im  LrfJaungHstadinm  einer  fibrinfisen  FD«iimtiiiLie, 

Bei    mikreskopischer   Llnterä  achunp    lieii  Aoawürfes    erkeimt    man 
inniR  mit  Blot  vermengtes  Sputum,  in  welclietn  Rnoditellen,  AlvaolÄrüpitbelien ,  uav 
gehrtet    nttmentUcb    aber  geblüht«  and  bikonvexe  n^te  Blutkörperehen»    aach   Flimmei 
e|uthel^Ueii  der  Brünehialsebleimhaut  neheue  in  ander  li^en  i  vergl.  Seite  ;ifH,  Fig.  U4 


Ffff.    H2. 


FibrinÜse  BtGnchiafg&riiJUset  aus  dem  Anam-^r/h  h^i  ge/mtner  ßbriftüstit  Pa^ttmümf 

Nmtüfli^hc  Ordfl«.  Nach  Prftpantt^a  dur€bgcn»»ust,  welch«  mtf  Qlajit4f«lD  {rf4:Foelni««  •*^**u 

(EiffUJi«  Bfiobubfcung.  ZAri«h«r  KlXiLlk.) 

Dbrigens  beruht  die  Bostfarbo  de^  Auswurfes  niebt  etwa  auf  idnev  dntuhei  i 
Mischnog  von  Blut  mit  Auswurf,  wie  Traube  entgegen  Andrut  naehg^wiefea  ^i*» 
windero  es  handelt  i*kh  «flenbcir  nm  eine  weitere  chemische  ömwandlnngr  des  Blutfai^ 
Stoffes  m  den  roten  Blutkörperchen,  Besonderen  Wert  bat  das  rostfarbene  Sputa«  b« 
zentraler  Pnenmonie,  wo  ef  oft  allein  die  Diagnose  eruiöflieht  Wenn  es  r.  Jtirgen^ffß 
*ach  hei  Miliar«  aber knloae  der  Lungen  gesehen  babeu  will,  m  wird  dadurch  mac  ^ 
gnosUflche  Bedentniig  gegenüber  fibrinöser  Pneiimonie  IcAum  weseatUcb   geäsdeft   H*« 


Symptome. 
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ftite    sict  vor   einer  Verwechslung    mit    dem    brmatieii  Auswurf   bei    hämorrhaglscbem 

Ä^  Zd  den  fast  regelmäBigen  Bestandteilen  des  restl'arbeuen  Auswurfes  gehören 
■pöeniv/öche  Pneumokokken.  Freilich  wird  man  oft  mehrere  l^räparat^  miicheu, 
ml  wekhwa  man  sie  vermiüt^  dann  kommen  sie  dafür  auf  anderen  wieder  Btellenwei&e 
n  groÖeu  Haufen  vor.  Diagnostisch  lassen  sie  tioh  nicht  verwerteu,  da  man  Bii>  auch 
m  Gesunden  in  der  Mundfliisaigkeit  antrilllt. 

Um  FrarHk^iBthQ  Pn^omokokkcm  darzustellen,  hebe  man  mit  einer  geglühten 
md  sorgfÄltip  gereinigten  Präpjirieniadol  ein  etwa  halb  steck nadelknopfgroflo»  Teilchen 
les  Auswurfes  heruni  und  Kerdrlicke  es  zwischen  zwei  DeckKliaeben  zu  einer  möglichst 
'ßichmäßig   düRnen  Schicht.    Darauf  ziehe   man    die  Deckgliachen   auseinander^   fasse 


^^U^fffohnilüh  groüea  ßbthiusts  Btötichis,lg^rißns^i  »tt$  ff  cm  Anawurfc  hei  gfßuiner 
H  Von  dniiiiP'lln^D  Kr«Dkr<n   mw  Fi§r.  142.  (Eig^a»  Becibftobtiuig,  ZtttitLb^T  Klltiik.l 

sie,  die  Sdte  mit  dem  Aui^warfe  nach  oben  gekehrt,  an  den  lütnderu  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  und  führe  sie  zienilie!i  schnell  fünf  bis  zehn  MaJe  durch  eine  Spiritas^ 
»der  Gasflamme,  bis  der  Auswurf  fest  am  Gläschen  angetrocknet  ist^  Darauf  lasse  man 
lie  Gläschen  mit  der  Sputumtläche  für  1&— 20  Minuten  lang  auf  einer  Gentianaviolett- 
[iSsun^  schwimmen,  die  man  mit  AQilinwasser  vere^ets^t  hat^  Man  verfährt  dabei  so,  duß 
man  1  et«*  reines  Anilinbl  in  «jinem  Reagensgläschen  kräftig  mit  destilliertem  Wasser 
icböttelt,  das  Gemisch  in  ein  U brach älchen  filtriert  und  nun  f>— 10  Tropfen  konzentrierter 
UentianavioiettUisung  hinzusetzt.  Die  Deckf laschen  werden  alsdann  mit  der  Pinzette 
l«raiiAgeaommeu  und  für  nngenihr  7  Minuten  lang  in  eine  Jod-Jüdkaliümlösang  gebracht 
Jlkdi  0*5,  Kalii  jndat.  10,  Äqoae  30ÜV  Darauf  le^e  man  sie  in  ein  mit  absolutem  Alkohol 
"  lltea  Uhrscliälchen  and  lasse  sie  hier  so  lange,  bis  sich  keine  blauen  Wolken  mehr 
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Fibritiase  LungoaeatzüDdting. 


von  dem  DeckgUisclien  lusen*  Nua  ipöle  man  m  Wasser  ib,  trockii©  die  G1iaiSM~i 
nntersiiche  sie  in  Xjiot-  oder  Cliloroform-Kmiadabalsaiii.  Fra^nktisch^  Vmnm^dkk 
t^rkennt  man  an  ihr«^r  niadlichen,  kerzen flammen-  oder  lanzettähnticbea  G«stalt  otid  i 
der  hellen ,  wenig  gefärbten  Gallerthnlle ,  wekhe  sie  meist  nmgibt  Hier  nnd  da  tri 
man  einzelne  Kokken  an,  häuBger  liegen  sie  zu  Kwei  in  einer  gemeinsamen  Hill«  i 
Diplokokken  *  sie  koramtfo  aber  anch  %n  drei,  öfter  aa  vier  oder  sa  nocli  mehr  nebe 
einander  vor  (vergK  S.  585,  Fi^.  Uö).  Um  Fraenhehche  Pneumokokken  von  Friedlämdt 
»»ehen  Poenmokokken  zu  nnteracheiden,  erinnere  man  sich,  daO  letztere  bei  der  B«^fiai3dliu 
nach  ffVöm,  d.  b.  bei  Bebandlnng  der  durch  Auilinül-üentianaviolett  gefarbtru  Präpaal 
mit  Jod-JodkaljQinlosuni^  ikre  Farbe  verlieren*  Demnach  nntersaclia  man  zuerst  dic^  li 
Uenti  an  »violett  ge!i.rbten  nnd  dann  in  ach  wach  mit  Essi^äure  angeaämertem  Widfl 
abgespülten  Deck^läschen  is  Wasser,  bebandle  sie  dann  nach  Or&m  und  aatefmch 
nc»chmHla.  Eapielkökken,  welche  Äuerat  gelUrbt  wareo,  datiti  aber  dnrch  Grüwtm^^ 
bÄndkng  ihren    Farbstofl'  abgaben,  könnea  nur  FHfdlümdtr^^h^  PnetiiDokokkfs 


Flg,  HJ. 


Rostf&riiGnar  Auswurf  t*ei  genaiaer  Mri/tf/a^ß  JUif^ui**^,,,,   .i..  4.  2ljfti!r/gen  Mm 
Dritter  ErankhQitBt»!;,  I>ie  raiva  Hlutkörjji^rf'iipn  ^TdAtanteilt  ltDHiD[3rjxi]|r.  VergTöAerotiff  iTAftiH 


Chemische  Analysen   des  pneumonischen  Aüsworfes  liegen  voa  HM 
vor»  welcher  in  ÄWei  Bt^tibaehtungen  fand: 

I,  F»ii  U.  F*U 

TTiMer  . 9000  9636 

Feste  Bestaudteik 901  36'4 

Organische  Beitandteile  .  63*5  27'$ 

rnorganiacbo  Bestandteile  6'6  -   B'B 

Mnzin 128  IM 

Eiwdß 309  — 

Fett  - .                                 0-32  0-i 

E3tlraktiviitoffe BM  b  16*5 

B{)acbt<'nswert  ist,  daß  der  pneumonische  Auswurf  aehr  reich  an  Koeh^la 


S]fniptoine. 
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Nähert  sich  eine  fibrinöse  Pneumonie  der  Losung,  so  verwandelt 
ßh  das  Sputum  in  t^inen  zitronen-  oder  safrangelben  Auswurf, 
jmtum  crocenni;  dabei  wird  es  reichlicher.  Später  wird  es  oft  eigelb 

und  schließlich  nimmt  es  das  Aussehen  eines  gew?>hn liehen  schleimig- 

eiterigen  Auswurfes  an. 

■  Mikruskopii^h    bindet    m&a    lo    lieni   Spatnm    crocenm    die   roteD  BJotkörfiürclieQ 

■  ^ringer  ait  Zahl,  bJasser,  mehr  gfqufjlleQ  und  t«]l weisse  entfärbt  oder  zerfall len.  An  den 
SchleimküqiercheD  and  Älveidarepithetieii  tnilt  man  Verrettangi^n  an*  Äm-h  sind  vereinzelte 
Zellen  mit.  BJutfarhstafl'  diffas  durchtränkt.  Daneben  reichlicher  körniger  and  fettiger 
])elnttifj  (vergl.  Seite  586,  Fij-  146), 

Die  Körperlage   der  Kranken    ist   nicht   immer   die   gleiche 
lind   häiii^   55 um   Teil   von   subjektiven   Beschwerden    ab.    Sind    die 


FiR.  HS. 


^fitenkelschü  Pjietniifik&kk&ti  aii>  '/'-fn  foaffgirheaen  Auswurfe  bei  getiftiaer  ßhrin^^en 
Pneumonie  eines  ä'ijk-hrigi^n  Män&es, 


Schmerzen  bei  den  Atmungsbewegungen  sehr  beträchtlich,  so  liegen 
die  Kranken  hantig  auf  der  erkrankten  Seite  ^  um  diese  durch  das 
Körpergewicht  zu  beJastcn  und  an  ergiebigen  Bewegungen  zu  ver- 
hindern. Auch  ist  diese  Lage  noch  deshalb  die  naturgemäße,  weil 
bei  ihr  die  nach  oben  liegende  gesunde  Seite  völlig  unbelastet  und 
in  ihren  Bewegungen  unbesehrankt  ist.  Hauhg  findet  man  im  Verein 
mit  der  Lage  auf  der  erkrankten  Seite,  daß  die  Wirbelsäule  mit 
ihrem  oberen  Abschnitte  der  erkrankten  Seite  zugebogen  ist,  so 
daß  hier  die  Zwischenrippenräume  verengt  erschemen  und  die 
Wirbelsäule  einen  konvexen  Bogen  nach  der  gesunden  Seite  bildet. 


FIlirfttflif  Lnsf tneisf Etndmit. 

Begreiflicherweise  wird  dadurch  die  Scliwerbeweglichkeit  der 
kranken  Seite  vermehrt.  Es  kommt  jedoch  auch  nicht  selten  Rückeu* 
läge  vor. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  bei  fibrinöser  Pnea* 
monie  nimmt  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  das  Hauptinteresse  j 
in  Anspruch. 

JJ^-^iUie    Körpertemperatur    pflegt    bei     fibrinöser    Pneumonie | 
zwischen   B9 — 41"  C  zu  schwanken.    In  der  Regel   hält  das  Fieber 
kontinuierlichen  Typus    inne,    d/h-  der    Unterschied    zwischen    der 
Morgen-  und  Abendtemperatur  beträgt  meist  nicht  mehr  als  l'^C.  Zu- 
weilen  stellen  sich  um  den  dritt.cn  bis  fünften  Krankbeitstag  graßerp 


Attawurf  hei  Ij^vntiinet  fthtiaüs^sn  I'iwiimntiit^  im  Löstutirsif Indium 
(VergTö&^^ruaif  27öfjich*)  Von  d«iti«c^]bcui  Krftnkan  wie  Pip.  I4l* 


Temperaturschwankungen  ein,  welche  auf  eine  bevorstehende  Be-I 
endigunß:  des  Fiebers  hinweisen*  In  der  Regel  tritt  am  f  ünftaB  \k  I 
achten  Tage  plötzliches  Aufhören  des  Fiebers  ein.  Es  gewinnt  dl- 
durch  die  Temperaturkurve  der  fibrinösen  Pneumonie  etwas  m ; 
Bezeichnendes,  daß  man  bereits  aus  ihr  allein  und  ohne  Untersuchung ' 
des  Kranken  auf  eine  genuine  fibrinöse  Pneumonie  schließen  darf 
(vergL  Seite  587.  Fig.  147). 

Die  Ersrheinungeo  ♦  unter  welchen  der  plötzliche  Abfall  iler 
Körpertemperatur  vor  sich  geht,  bezeichnet  man  als  Krise.  Man 
hat  früher  gemeint,  daß  die  Krise  immer  nur  an  den  ungermk-n 
Tagen  der  Krankheit  eintrete;    das  ist  nicht  richtig,  doch  sind  e^ 


SjntptolBd* 
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fahrtingsgeniäß   die   ungeraden  Tage   ein   wenig  bevorzugt..    Erfolgt 
die  Krise  bereits  am  zweiten  oder  dritten  Krankheitstage.  so  muß 


r>a.  HT 


7*emp^MtarkiiFy€!  bei  gABüiri&r  ßbri^C^eM  Pneamunie  eirtes  M7jä tilgen  MmrtBBa. 
{Elgvaa  B«Qhaehinotf»  SSüiiebiir  Klinik.  1 


Fi|y.  14R. 


\ 


Tmmperftturktir\*t  mtt  fjts'sthtr  Entft^berting  bei  ß&nuiner  fihriti< 
(Eiffone  B^obtiellitaDg^,  Züricher  KlLaik.) 


i'!^.-  Simonie  ^itte^ 


m&n  darauf  gefaÜt  sein,   daß  in   den   nächsten  Tagen   die  Körper- 
temperatur von  neuem  ansteigt  und  daß  es  erst  einige  Tage  später 
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ZU  einem  bleibenden  Abfall  der  Körpert^^mperatur  kommt  Hat 
dagegen  die  Körpertemperatur  länger  als  vierzehn  Tage  auf  Sehe 
hafter  Höhe  vervyeilt,  m  erfolgt  oft  nur  eine  allmähliche  Entfieberuij 
oder  Lyse  (vergl,  Seite  i>87,  iPig.  HS).  Unter  449  Piieumonikern  011 
der  mir  unterstellten  Klinik  in  Zürich  endeten  ;'4.öH  (79"/^,}  kritiW 
und  nur  96  (21  Vo)  ly tisch. 

In  der  Regel  beginnt  der  Abfall  der  Körpertemperatur ^ 
die  Krise,  gegen  Abend  oder  während  der  Nacht^  seltener  am  Top 
mittag,    und  oft  ist  er  nach  sechs   bis  zwölf  Stunden  beendet*  Ein^ 


?l«,  140. 


Subitürmmh  poxtkn'thvhe  Tempentfur  b^i  ti/tmm  44jä  fit  igen  Munne  mit  genuiwtr 
(Elgun«  Bäobacfatung.  ZtLricbor  EHbüc.) 

Pneumoniker,  welcher  am  Abend  noch  gefiebert  hat,  zei^  ^^ 
näirhsten  Morgen  eine  Temperatur,  welche  nicht  nur  normaU  somkr** 
oft  subuormal  ist.  Jiirf/emen  hat  bei  einem  Kranken  eine  Ma*tdaTiB" 
temperatur  von  nur  höS^  C  unmittelbar  nach  beendeter  Krise  p^ 
fanden,  während  Fig.  149  die  Temperaturkurve  eines  44jähng^i' 
kräftigen  Italieners  wiedergibt,  bei  welchem  die  Temperalor  i^ 
der  linken  Aehselhühle  nicht  mehr  als  34*7'*  C  nach  beend^'ter 
Krise  zeigte. 

Mitautor  ist.  eine  vollkanini«Tie  EntÜeberaag  qogIi  ximht  nacli  2w5If,   tnck  ^ 
buuQfn  V ie ran d Zwanzig  Stunden  beendet,  aondern  nimmt  emeo  Zeltraam   inoa  ■«cblBi^ 


Symptome. 
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Btnßden  in  Ansprach.  Man  pÜegt  unit^  solchen  Umstände^n  von  einer  protra- 
K  Krise  kq  spreclieu,  Dabei  kann  der  Temperaturabfall  unnnterbroche»  üder 
bter  Exusftcrbation    ara  letzten  Abend   vor  der  deflaitiven  Eatflebprang   vor  sith 

fan  maß  wissen,  daQ  mitanter  dem  Eintritt«  der  Kriie  eine  ungewohDÜch  hohe 
ng   der  EiJrpert^mperatnr   knrz  voraasgeht   und   daJ^  fieh   aoch  da»  AIlgemMn- 

durch  plötzlichen  Eintritt  von  Delirieo,  Konvalsionen,  mitunter  auch  von  Frösteln 
itttelfroBt  zn  verachlimmeni  scheint i  Dinge,  welche  ohne  Gefahr  find  und  als 
batio    critica    bezeicbnet  werden.    Unter  353  Pneuraome kranken    aaf  meiner 

b«i  denen  das  Fieber  knüscli  endete ,  kam  37  Male  (10"  ^  f  Perturbatio 
er. 

lIs  Pseudokrise  endlich  benennt  man  denjenigen  Fi eber\' erlauft  bei  welchem 
n  Temperatorabfall  beträchtlichen  Grades  eintritt,  die  Temperatur  sich  jedoch 
lem    erhebt   nnd    erst  an    einem   der   nächsten  Tnji:e   dauernd   auf  das  Normale 


Fig.  IM. 


iper^iurkarve  bmi  genomer  fibrinösen  Pitetimnnie^  eiues  2^äärigen  M»tifjes  tnil 
protrahierter  Krise, 

rCElffvn«  Bäobfechtunir-    2ftTlcli»r  KlinJk.) 
Unter    B53    Krise u    bei    fibrinöser    Pneumonie]   wurden   auf  der  Klinik   in 
#  Pseudokrisen  <14*/j  beobachtet  (vergl  Seite  590,  Fig.  151). 
Vof-F,  welcher  die  Beobachtnugen  der  Leipziger  Klinik  ans  den  Jahren  1874  bis 
itistisch  bearbeitete,  fand»  daß  unter  461  verwertbaren  Beebachtnngen  nur  341 
kritisch  endeten,  wahrend  sich  bei  45  (9'87o)  eine  protrahierte  Krise  und  bei 
9V«)   eine  lytische  Beendignuf^  des  Fiebers  leigte.  Es  hiu^  dies  teibs  mit  Kotn- 
en,  teils  mit  dem  Charakter  der  eingeben  Epidemien  Eusammcn. 
[itnnter  bellen  sich  Nachfieber  ein,    d.  h.  es   xeigen    sich   wieder   fQr  eimi^ 
^rbewegnugen,  uachdero  die  Kranken  bereite  völlig  entflet>ert  waren. 

Vihr<?nd   sich    der  Temperatur  ab  fall    vollzieht,    tritt    in    der 

auf  der  Haut  rpichliclier  Schweiß  auf;  die  bi^lier  unrahigeci 

hlaflosen  Kranken  verfallen  in  einen  tiefen  und  erquickenden 

und  erwachen  aus  demselben  mit  dem  Gefühl,    ein  schweres 

überstanden    zu    haben.    Zagleieh    ist    Verlangsamung    des 
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die  bei  Gesunden  in  1  cm'  Blutes  6000-8000  beträgt,  bis  auf  50.i)fW 
in  die  Höhe  gehen.  Dabei  betrifft  die  VermehruDg  die  neutropkilfn 
polynukleären  weißen  Blutkörperchen,  während  die  Lymphocj^^n  nur 
relativ  an  Zahl  zugenomnaen  haben  und  eosinophile  Zellen  fast  fehlen, 
Loqpet'  fand,  daÜ  die  farblosen  Blutkörperchen  bereite  während  des 
Sohüttelfrostes  auf  1 8 ^(X)0— 24.000  steigen;  es  tritt  dann  ein  leicht^i^ 
Sinken,  bald  aber  meder  ejn  neues  Steigen  ein.  Mit  der  Krise  wird  die 
Zahl  der  farblosen  Blutkörperchen  binnen  1^2  Tagen  wieder  nomiaLj 
Es  erscheinen  auch  wieder  eosinophile  Zellen  und  auch  basophile  Zelle 
wurden   beobachtet.    tSinkt    die  Eorperteraperatur  nur  langsam,  m\ 
vollzieht  sieh    auch  die  Verminderung   der  farblosen  polynukleareaj 
Blutkörperchen    nur   in   allmählicher  Weise.    Bei    der   Pseudoiyjj 
bleiben  die  farblosen  Blutkörperchen  vermehrt, 

TUrk  sab  Insi  mittelschwerer  Erkmnltmig  an  fibriniSiäor  Fneunjcmte  M yelocyT 
im  Blutti  tind  eitikemi^f',  Bicht  p'a.QQljerte  Zellen,  dJe  er  HeixangsforTneti  gem^opt  kt 

Die    roteu  BlotkÖrperchen   Rolmieii  während  des  Fiebers  nur   wenift   nirjjj 
dagegen  naeh  Eintritt  der  Xnse  an  Zahl  ab,  und  in  Ühereinatimmnng  damit  findet  anrJ 
ein  Sinken  des  11  ilmoglobin  geh  altes  statt.    Jogidiefs  beobachtete,    daß  die  iwW 
Blutkt^rper^bf'n   nach  der  Krise  große  Neigung  zeigen.   Stech  np  fei  formen  %n  ViHn 
ItirAr  fand  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  im  Blutc^  und  stwar  sowohl  %yim 
bluten  als  auch  MegulohlnsteUT  d.  h.  auhihe,  die  ebenso  groß  (Norm nb) asten)  und  s^oldi«, 
die   p-oBer  waren  (Mo^aloblaslfin)    »Is  gewöhnliche  frote  Blutkörperchen.   Die    Aopl^ftl 
tilwr    das  Verlialtt'ij    der    Blutplättchen    lauten    verfichiedeo:    nach    Biefjarxski  ^i^j 
schwinden  sie  wahrend  des  Fif^bt^rs  aus  dem  Blute,  während  Türh  bebauptet,  d?ilJ  *i«T 
stet*  vermehrt,  seien. 

Um  die  beschriebenen  Veränderungen  im  Blute  zu  erklären*  erscheint  mirdi«Aikr_ 
nähme    am    wa.brscheiiili*^hsteu  ,    daß  die  Toxine  der  l^eomokokken   auf  dBs  Kni^brJ 
mark  und  damit  auf  die  BlntbUdanfc  einen  £inßit£t  baben  *    und  icb  f Unbe  ukht , 
Biefimiski  im  Hecht   ist,   wenn  er  vertäutet ^   daß  die  Pdeuincitoiine  einen  Zerfall   'i«*"l 
polynukleären  farblosen  Blutkörperchen  im  Blnte  verhinderten  nnd  dadurch  ihne  Zonalm 
im  Blut  bedingten. 

Nach  Mtmfi  tritt  —  wenigstens  bei  Kindern  —  eine  Erhöhung  des  speii' 
fischen  Gewichtes  des  Blntt-s  bei  der  Lnbärpneuuionie  auf;  es  beträgt  untere»' 
Sunden  Verhältnissen  \m  Kindern  lüöO— 1056  und  bei  Erwachsenen  Hjö8— 1060. 

Die  Leber  ist  nicht  selten  vergrößert  tind  drucke mptindli^i 
Grmd   konnte   unter   30  Punktionen   5  Male  Pneumokokken   in  «teTj 
Leber  nachweisen  und  fand^  wie  früher  erwähnt,  häufig  kleine  Eot 
zündungsherde  in  ihr. 

Auch  die  Milz  zeigt  sieh  mitunter  vergrößert, 

Gerhardt  und  ihn^  folgend  Maihrr  untei-scheiden  zwei  Furmon  von  MiU^*** 
ijr&ßernni?  bei   fibrinöser   Pneaniüniei  die  eine  tritt   mit  Beginn  d^r  Rrankh^t  u^, 
während  skh   die  andere?  erst  %nt  Zeit  der  Kriie  entwickelt  und  manchmal   bis  in*' 
vieite  W(K.he  bestehen  bleibt. 

Gfrhurdt  hat  noch  auf  das  Verkommen  dner  Schwellung  periphererLjiBiifc 
drüsen  aufmerksam  gemacht,  die  er  bei  einem  Viertteil  der  KTEnken  li^ibAcHt«!«. 

Die  Zunge  ist  meist  grauweiß  oder  graugelb  b^Ie^t,  trocke: 
r lässig,   mitunter  blutig   oder  mit  schwarzrotem  fuliginosen   Bi^ljü'ft 
bedeckt.    Es    bestehen   Appetitman^i^el   und   vermehrter   Dur^t^ 
Auch  ist  fast  immer  Neigung   zu  Htuhlverstopf ung    vorhanJei«: 
der  Stuhl  zeichnet  sich  durch  Trockenheit  aus. 

Der  Harn  bietet  zunächst  die  Eigenschaften  eines  Fieberhjtrnf* 
dar;  er  ist    demnach  spnrsam ,    von    rötlicher    Farbe*   stark  ^'   " 
besitzt  erhöhtes  spezitisrhes  Clewicht  und  enthält  nicht  seltt'n  Sj 
von    Eiweiß   und    im  Sediment    vereini^^elte .    meist    hyaline  Ki 
Zylinder.  Olt  bleibt  er  während  des  ganzen  fieberhaften  Verl 
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der  Krankheit  klar  und  nur  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die 
Krise  tritt  die  Bildung  eines  Sedimentum  lateritium  auf.  In  anderen 
Fällen,  in  welchen  der  Harn  sehr  konzentriert  ist,  schlagen  sich 
harnsaure  Salze  bereits  während  der  Fieberzeit  beim  Erkalten  des 
Harnes  nieder. 

Sehr  bemerkeDSwerte  yerändenmgeii  zeigt  die  chemischeZasammensetznng 
des  Harnes,  welche  man  in  erster  Linie  ans  dem  Einflüsse  der  Allgemeininfektion  nnd 
des  Fiebers  anf  den  allgemeinen  Stoffwechsel  herzuleiten  hat.  Der  Harnstoff  ist  mit- 
unter bis  am  das  Dreifache  vermehrt,  doch  findet  kein  Parallelismas  zwischen  Fieber- 
höhe nnd  Hamstoffmenge  statt  (v.  Leyden  dt  Unruh).  Korz  vor  dem  Eintritte  der  Krise 
pflegt  die  Hamstoffmenge  abznnehmen,  nm  nach  vollendeter  Krise  angewöhnlich  hohe 
Werte  za  erreichen  —  postepikritische  Hamstoffansscheidung.  A.  Fraenkely  welcher 
diese  Verhältnisse  auf  v.  Jjeyden'a  Klinik  nntersnchte,  nimmt  an,  daß  während  des 
Fiebers  die  exkretorischen  Funktionen  der  Nieren  gestört  seien,  so  daß  es  zar  Anhäufung 
von  Hafnstoff  im  Körper  komme,  welcher  erst  nach  beendetem  Fieber  den  Weg  nach 
außen  finde.  Dagegen  stellte  Schnitzen  die  Theorie  auf,  daß  von  dem  während  des 
Fiebers  in  die  Zirkulation  gelangten  Eiweiß  nur  ein  Teil  der  regressiven  Metamorphose 
verfalle,  während  ein  anderer  im  Blute  zurückbehalten  und  erst  nach  der  Entfieberung 
zu  Harnstoff  zersetzt  werde.  Auch  hat  man  geglaubt,  daß  während  des  Fiebers  die 
Eiweißkörper  teilweise  in  niedrigere  Oxydationsstufen  zerfielen  und  erst  in  der  fieber- 
freien Zeit  einer  weiteren  Oxydation  zu  Harnstoff  unterlägen. 

Außer  dem  Harnstoffe  wachsen  auch  Harnsäure,  Kreatinin  und  Ammoniak 
an  Menge  an.  Dunin  db  Nawaczek  fanden,  daß  die  Harnsäure  am  Tage  der  Krise 
steigt  und  noch  einige  Tage  vermehrt  bleibt,  eine  Erscheinung,  die  sie  von  einem  ge- 
steigerten Zerfall  von  Leukocyten  und  den  in  ihnen  enthaltenen  Nukleinkörpern  her- 
leiten. Im  Gegensatz  dazu  nimmt  das  Ohlornatrium  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bis 
auf  Spuren  ab;  auch  die  flüchtigen  Fettsäuren  und  der  relative  Gehalt  an  Phosphor- 
säure vermindern  sich  (Zuelzer),  doch  sollen  nach  Raineri  Boffito  die  Magneaia- 
phosphate  eine  Ausnahme  davon  machen.  Die  Ausscheidung  der  absoluten  Menge  der 
Schwefelsäure  ist  bei  Pneumonie  erhöht,  während  die  relative,  d.  h.  das  Verhältnis 
zum  ausgeschiedenen  Stickstoff  nicht  verändert  ist.  Nach  v.  Moraczewaki  soll  die  Aus- 
scheidung der  Kalk  salze  vermindert  sein. 

Ijenohel  und  Lochbihler  machten  auf  das  Auftreten  von  Prot album ose  und 
Deuteroalbamose  im  Harn  aufmerksam  und  meinten,  daß  die  Vorhersage  um  so 
günstiger  sei,  je  größer  ihre  Menge  im  Harn  wäre. 

Die  saure  Reaktion  des  Harnes  und  in  Übereinstimmung  damit  das  ein- 
fach saure  Phosphat  nimmt  24  bis  48  Standen  nach  der  Krise  stark  ab  und  der  Harn 
bekommt  zuweilen  neutrale  oder  selbst  alkalische  Reaktion;  dann  aber  steigt  die  saure 
Reaktion  wieder  an  (Pick). 

In  der  Rekonvaleszenz  nimmt  nicht  selten  die  Hammenge  stark  zu  und  die 
Chloride  steigen,  während  die  relative  und  absolute  Schwefelsäuremenge  vermindert  er- 
scheint. Um  den  zehnten  Tag  nach  der  Krise  haben  die  Chloride  wieder  den  Normal- 
wert  erreicht. 

Während  in  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  an  genuiner 
fibrinösen  Pneumonie  die  Folgen  der  Allgemeininfektion  und  im 
besonderen  das  Fieber  schnell  schwinden,  dauern  die  lokalen  Ver- 
änderungen in  der  Lunge  noch  längere  Zeit  fort.  Es  kommen  zwar 
Beobachtunsren  vor,  in  denen  auch  sie  überraschend  schnell  zur 
Aufsaugung  gelangen  und  nach  2 — 3  Tagen  kaum  noch  Spuren 
erkennen  lassen,  die  Regel  aber  ist,  daß  noch  1 — 2  Wochen  nach 
der  Krise  Veränderungen  in  den  Lungen  nachzuweisen  sind.  Die 
Kräfte  pflegen  bei  jugendlichen  Personen  bald  wieder  zuzunehmen 
und  die  meisten  Kranken  verlassen  in  der  vierten  Woche,  oft  aber 
auch  noch  früher  das  Krankenlager. 

Wir  haben  der  vorausgehenden  Schilderung  vollkommen  un- 
komplizierte Erkrankungen  zugrunde  gelegt.  Es  wäre  jedoch  ganz 
irrig,  wollte  man  meinen,  daß  sich  alle  Fälle  dem  gegebenen  Schema 
•  fügen,  häufig  genug  kommen  davon  Abweichungen  vor,  welche  bald 
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auf  einem  ungewöhölichen  Verlauf  der  I^ankheit^  bald  auf  mdivi*! 
duellen  Eigentiimlichkeiten,   bald  endlicli  auf  eigentlicben  Konipli^ 
kationen  beruhen. 

In    Bezug    auf  den    verschiedenen  Verlauf    einer    fibri»! 
nösen   Pneumunie   möchten    wir   außer    den    bisher   besprochenen' 
typischen    noch  die   atypischen  fibrinösen  Pneumonien   unter- 
scheiden, und  zu  diesen  die  abortive,  afebrüe,  ephemere,  protrahierlc, 
progrt^diente,  erratische,  intermittierende  und  die  primär  asthenischt] 
fibrinöse  Pneumonie  rechnen. 

Als   abortive   fibrinöse   Pneumonie   hat  man    jene  Forn 
zu  bezeichnen,  bei  welcher  es  trotz   vollkommen  ausgebildeter  AllJ 
gemeinerschelnungen   nicht   zur  vollständigen  Entwicklung  der  Ört- 
lichen Veränderungen   in  den  Lungen  kommt*    Es  bestehen  JjluHgr 
Anschoppung  und  blutiger  Auswurf,  aber  Zeichen  von  HepatisatioBj 
gelangen  nicht  zur  Entwicklung. 

Die  ephemere  oder  Eintagspneumonie  ist  bereits  duivkl 
ihren  Namen  gekennzeichnet;  das  Fieber  hält  nicht  länger  ab  einey 
Tag  an  und  auch  die  örtlichen  Erscheinungen  nehmen  nach  Ablaa 
von  wenigen  Tagen  den  Rückgang.  Wunderlich  hat  bert*it^  eHißJ 
solche  Beobachtung  erwübnt;  aus  neuester  Zeit  liegen  zuverlässige] 
Mitteilungen  von  v.  Lmhp ^  Well  und  Grund  vor.  Ich  selbst  luibel 
während  meiner  Tätigkeit  in  Zürich  zwei  Male  ephemere  Pneumonie 
beolmchtet. 

Bei  der  protrahierten  Pneumonie  ziehen  sich  örtliche  und 
allgemeine  Erscheinungen  ungewöhnlich  lang  hin.  Das  Fieber  IdeiKt 
noch    in    der  zweiten    und  selbst   noch   während   der  dritten  Wo«  he,^ 
mitunter  sogar  darüber  hinaus  bestehen,  der  Abfall  der  Temperatur 
erfolgt  meist,   nicht   plötzlich,    sondern  allmählich   durch  Lyse  undl 
auch    lokale    Lungen  Veränderungen   können    vier   bis  sechs  Worhrnj 
und  selbst  noch  länger  nachweisbar  sein. 

Die  progrediente  Pneumonie  kennzeichnet  sich  daclnrcIiJ 
daß  die  Entzündung  weiter  und  weiter  kriecht,  so  daß  eine  aufaiiM 
lieh  umschriebene  Erkrankung  allmählich  den  grüßten  Teil  eiii**rl 
ganzen  Lunge  einnimmt,  wobei  sich  selbstverständlich  die  zuerst 
befallene]!  Stadien  in  einem  anderen  Stadium  der  Entziiurlung  befiiitl**iij 
als  die  zuletzt  erkrankten. 

Bei  der    erratischen  Pneumonie*   die    man  auch  Wander 
pneumnuicj    Pneumoiiia   migrans   s,  ambulans  nennt,  werde 
nach    und  nach   voneinander  getrennte  Stellen    der  Lunge  von  Enti 
Zündung  betroffen.  Dabei  kommt  es  häufig  nur  bis  zum  Stadium  defj 
Anschoppung,  aber  die  Ausbildung  jedes  neuen  Erkrankungsberde 
verrät  sich  durch  Steigerung  der  Körpertemperatur,  Auch  kann  mi€ 
schon  erkrankt  gewesene  Stelle  noch  einmal  in  Entzündung  genitrnJ 
Die  Krankheit  zieht  sich  zuweilen  tiber  sehr  lange  Zeit  hin.  so  in  eiö'-t 
Beobachtung  von  Walämhurg  über  ein  Vierteljahn  In  einer  von  Wei^ni 
beschriebenen    Beobachtung    bildeten    sich  Erkrankungsherde    nat'M 
einander  1.  v.  o.^  h  h.  o.,  r,  h.  u.  und  r.  v.  o.  aus.  Brtizeüus  gibt  ml 
niehrnmLsWanderpneumonie  bei  akutem  (TclenkrheumatisnuisgefiiDJ^^ni 
zu    haben,    wobei    gewissermaßen    die  Lungenerkrankung    mit   df*r 
Flüchtigkeit    der    Gelenkveränderungen    eine    gewisse    Ahnlichkrifl 
zeigte 7    und   auch    Vmllard  bericht^^t,    daO   unter  allen  Lungenkmn-^ 
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plikationen  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  fibrinöse  Pneumonie  am 
häufigsten  vorkomme  und  daß  sie  schnellen  Verlauf  und  große 
Neigung  zeige,  den  Ort  zu  wechseln.  Waidenburg  hat  noch  auf  die 
Ähnlichkeit  in  der  Verlaufsweise  mit  Erysipelas  migrans  hingewiesen, 
während  Friedreich  betont,  daß  Pneumonia  migrans  sich  mitunter 
häuft,  wenn  Erysipel-Epidemien  herrschen.  Man  hat  daher  gemeint, 
daß  sie  eine  Art  von  innerem  Erysipel,  gewissermaßen  ein  Eingeweide- 
Erysipel  sei.  Diese  Vermutung  hat  durch  eine  Beobachtung  von 
Klingmüller  eine  Stütze  erfahren,  der  im  pneumonischen  Infiltrate 
einer  Wanderpneumonie,  welche  sich  neben  Erysipel  entwickelt  hatte, 
Erysipelkokken  nachwies.  Morre  beschrieb  eine  Wanderpneumonie, 
die  durch  Streptokokken  hervorgerufen  war  und  zu  der  ein  Haut- 
erysipel  hinzutrat.  Vor  der  nicht  erysipelatösen  fibrinösen  Pneumonie 
soll  sie  sich  durch  starke  Milzvergrößerung  auszeichnen. 

Die  intermittierende  Pneumonie  entsteht  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Malarianoxe,  kommt  also  fast  ausschließlich  in  Sumpf- 
gegenden zur  Beobachtung.  Frison  gibt  an,  daß  man  sie  am  häufigsten 
im  Frühling  und  Herbst  und  zur  Zeit  starker  Temperaturwechsel 
zu  sehen  bekomme.  Meist  haben  die  Kranken  bereits  mehrere  An- 
fälle von  quotidianer  oder  tertianer  Intermittens  überstanden.  Es 
stellen  sich  plötzlich  Frost,  Fieber,  Bruststiche,  Atmungsnot,  Husten 
und  krepitierende  Rasselgeräusche  ein,  welche  nach  einigen  Stunden 
wieder  verschwinden.  Solehe  Anfälle  kehren  zu  bestimmten  Tages- 
stunden wieder  und  zugleich  bilden  sich  nach  mehreren  derselben 
bleibende  Infiltrationserscheinungen  aus.  Besonders  oft  soll  der  linke 
untere  Lungenlappen  befallen  werden,  doch  beschrieb  Weinlechner 
eine  Beobachtung,  in  welcher  die  Anschoppungs-  und  Infiltrations- 
erscheinungen bei  jedem  neuen  Anfalle  an  verschiedenen  Stellen  der 
Lungen  auftraten.  Durch  Chiningebrauch  wird  man  oft  der  Krank- 
heit Herr,  andernfalls  ist  der  Tod  fast  unvermeidlich,  welcher  unter 
Erstickungserscheinungen ,  namentlich  wenn  noch  Pleuritis  oder 
Perikarditis  hinzukommt,  oder  unter  schweren  Hirnstörungen  zu  er- 
folgen pflegt. 

Gerhardt  hat  hervorgehoben,  daß  auch  bei  fibrinöser  Pneumonie,  welche  nicht 
mit  einer  Malariainfektion  zusammenhängt,  ab  und  zu  intermittierende  Fieberbewegungen 
beobachtet  werden.  Man  wird  aber  bei  dieser  Form  keine  Malariaplasmodien  im  Blute 
antreffen.  Auch  bei  einer  von  Mader  beschriebenen  intermittierenden  fibrinösen  Pneu- 
monie fanden  sich  nur  Pneumokokken,  nicht  aber  Malariaplasmodien  im  Blute. 

Eine  afebrile  Pneumonie,  d.  h.  unkomplizierte  fibrinöse 
Pneumonie  bei  fieberfreiem  Verlauf  kommt  außerordentlich  selten 
vor.  Wunderlich,  Kordnyi  und  Mazzetti  haben  Beispiele  beschrieben. 
Vor  einiger  Zeit  trat  an  einem  Tage  bei  drei  Kranken  der 
Züricher  Klinik  fibrinöse  Pneumonie  auf,  welche  fieberlos  verlief, 
trotzdem  die  Entzündungsherde  keine  unbedeutenden  waren.  Dabei 
stellte  sich  neben  den  lokalen  Veränderungen  auf  den  Lungen 
rostfarbener  Auswurf  mit  Pneumokokken  ein.  Die  Kranken  be- 
fanden sich  seit  Monaten  auf  der  Klinik  und  waren  in  getrennten 
Sälen;  andere  Pneumoniekranke  wurden  damals  auf  der  Klinik  nicht 
behandelt.  Teissier  behauptet,  daß  fieberfreie  Pneumonien  namentlich 
bei  Kindern  und  solchen  Personen  vorkämen,  die  arthritisch  oder 
rheumatisch  seien;  durch  Chinin  lasse  sich  oft  eine  Temperatur- 
erhöhung hervorrufen. 
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Einen  großen  Gegensatz  zu  der  afebrilen  fibrinösen  PneuinoiiiQl 
bildet  die  priniär  asthenische  Pneumonie,  welche  die  Fulff? 
einer  besonders  schweren  Allgemeininfektion  ist  und  meist  einen 
sehr  gefahrvollen  Verlauf  nimmt,  (ierade  bei  ihr  hat  man  hautit: 
epidemische  Verbreitung  und  Ansteckung  nachgewiesen.  Man  hatj 
sie  auch  typhoide,  putride  oder  maligne  Pneumonie  genannt.  Ihr 
Hauptgefahren  äußern  sich  in  schneller  Abnahme  der  Kräfte  mi 
in  zunehmender  Schwäche  des  Herzens. 

Die   Krankheit  beginnt   häutig   mit  mehrtägigen    Prodromettjj 
Schüttelfrost  kann  fehlen.  Das  Fieber  ist  gewöhnlich  sehr  bedeuteiiJ 
wobei  bald  Aufgeregtheit  und  Delirien,  bald  apathischer,  benommedPf 
und  typhoider  Zustand  vorherrschen.  In  dem  ganzen  Verhalten  *felj 
Kranken  spricht  sich  ein  sehr  schwer  kranker  und  die  Kräfte  j^chMelT 
konsumierender  Zustand  aus.  Lokale  Veränderungen  lassen  oft  kiia 
auf  sich  warten   und   haben   häutig   im   Oberlappen  oder  in  beiden 
Lungen    ihren  Sitz.    Auswurf  kann    ganz    fehlen    oder    er  ist  stari 
blutig.   Meist  lassen  sich  Milz-  und  Leber  Vergrößerung  nachwei>eii 
Auch  besteht  fast  immer  Albuminurie,   nicht  selten   hohen  GraJ^^s 
Sehr  häufig  stellen  sich  auf  der  Augenbindehaut  und  Haut  ZeieW 
von  Ikterus  ein,  weshalb  manche  Ärzte  von  einer  biliösen  Pneumooi* 
gesprochen  haben,  doch  tut  man  gut,  diesen  Namen,  weil  er  vki 
mißbraucht   wird,   gar   nicht   anzuwenden,    —  Die    Krankheit  tritf 
meist  epidemisch  auf,  wird  durch  schlechte  hygienische  Verhältnis.«^ 
in  ihrer  Ausbreitung  begünstigt,  geht  verhältnismäÜig  ritt  m  Absjie 
und  Lungenbrand  über,    vergesellschaftet  sich    häufig   mit  KorapÜ 
kationen  (Perikarditis,  Meningitis.  Mediastinitis^  Gastro-Enteritis  usstj 
und  fährt  oft  zum  Tode.  Man  wird  sie  öfter  im  Sommer  und  HerN 
als   in  den  Frühjahrsmonaten    antreffen.    Auch    die  PapageienpueuJ 
monie,  Psittakosis^  zeigt  meist  den  Verlauf  einer  primär  astheniscbel^ 
Pneumonie. 

Die  Bedeutung  der  Persönlichkeit  des  Kranken  komioJ 
namentlich  zur  Geltung  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Kiudfr 
Greise   und   Säufer  und   bei   der   sekundären   fibrinösen   Pneum^JükJ 

Die  Kinder  Pneumonie  zeichnet  sich  dadurch  aus^  daß  iii»*i* 
ein  einleitender  Hchütteltrost  fehlt.  Man  beobachtet  statt  seiner  hnli 
auffällige  Apathie    und  Schläfrigkeit   bei  blasser  und    kühler  Haui 
oder  heftiges  und  wiederholtes  Erbrechen  oder  einen  epileptiform^'ttl 
(eklamptischen)  Anfall.    Zur  Zeit   des  Fiebers  oflenbail   sich  gr«>t>i 
Neigung  zu   zerebralen  y^Tuptomen,   wie  zu  Delirien,   allgemein 
Konvulsionen   und   Zuckungen    in    einzelnen  Gliedern*    Häufig  vpp 
mißt  man  eine   ausgesprochene    Krise    und    ein   ly tischer    Ausfri^n^ 
kommt  öfter  als  bei  Erwachsenen  vor.  Auch  hat  es  den  Angel     • 
gerade   hei  Kindern   öfters  Rezidive   eintreten  (Henoeh,  r.  ^ 
Fisnm,  Tordeus).  Warnaiz  fand  in  49  Beobachtungen  eine  Bevorzugunf] 
des  linken  Unterlappens,   Erwähnenswert  ist  noch,  daß  Kindt^r  tW 
niemals  auswerfen j  sondern  den  Auswurf  verschlucken,  was  nament 
lieh  bei  zentraler  Pneumonie  die  Diagnose  sehr  ei'schwert. 

Die  Greisen  Pneumonie  entsteht  nicht  seJten  ganz  schleicbfirl 
und  da  aiich  das  Fieber  und  die  subjektiven  Beschwerden  sehr  gt^  - 
sein  können t  so  kann  es  vorkonimen,  daß  hochbetagte  Personeo  mt:- 
Kollapserscheinungen  ans  unbekannter  Ursache  sterben,  welche  *idi 
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bei  der  Sektion  als  fibrinöse  Pneumonie  offenbart.  Man  hat  behauptet, 
daß  bei  der  Greisenpneumonie  häufig  Fieber  fehle.  Das  ist  nicht 
richtig  und  gilt  nur  dann,  wenn  man  sich  auf  Achselhöhlentempe- 
raturen verläßt.  Schon  Bergeron  hat  hervorgehoben,  daß  bei  Greisen 
nicht  selten  ein  Unterschied  von  2 — ^i®  C  zwischen  Achselhöhlen- 
und  Mastdarmtemperatur  besteht,  und  daß  demnach  nur  letztere 
zu  verwerten  ist. 

Es  ist  außerdem  für  die  Greisenpneumonie  der  adynamische 
oder  asthenische  Charakter  bezeichnend ,  was  Leichtenstem  sehr 
treffend  als  individuell  asthenische  Pneumonie  bezeichnet  hat.  Die 
Kranken  verfallen  sehr  schnell,  bieten  namentlich  Zeichen  von  Herz- 
schwäche dar  und  gehen  häufig  binnen  sehr  kurzer  Zeit,  mitunter 
fast  plötzlich  zugrunde.  Gleichwie  bei  Kindern  kann  auch  bei 
Greisen  Auswurf  fehlen.  Die  anatomischen  Veränderungen  bilden 
sich  nicht  selten  außerordentlich  langsam  aus  und  die  Hepatisation 
zeichnet  sich  durch  ungewöhnliche  Schlaffheit  aus. 

Pneumonien  der  Säufer  beobachtet  man  häufig,  da  der  durch 
Alkoholgenuß  geschwächte  Körper  eine  ausgesprochene  Neigung 
zur  Erkrankung  an  fibrinöser  Pneumonie  zeigt.  Säuferpneumonien, 
wie  man  kurz  sagt,  sitzen  oft  im  Oberlappen  und  gehen  nur  langsam 
in  Lösung  über.  Zur  Zeit  des  Fiebers  droht  der  Ausbruch  von 
Delirium  tremens,  man  muß  daher  fiebernde  Deiiranten  sehr  sorg- 
fältig auf  Lungenerkrankungen  untersuchen,  weil  sie  häufig  weder 
husten  noch  erschwert  atmen  oder  irgend  welche  verdächtigen  sub- 
jektiven Beschwerden  angeben.  Besonders  gefährlich  ist  die  Säufer- 
pneumonie  gleich  der  Greisenpneumonie  wegen  ihres  individuell 
asthenischen  Charakters,  vornehmlich  eine  Folge  von  Fettherz  und 
verminderter  Widerstandskraft  des  Herzmuskels  gegenüber  Toxinen. 
Plötzlicher  tödlicher  Kräfteverfall  und  Herzlähmung  kommt  nicht 
selten  vor.  Mitunter  gehen  Säufer  trotz  ihrer  Pneumonie  ungestört 
der  Arbeit  nach,  da  sie  keine  Beschwerden  empfinden,  kollabieren 
dann  aber  und  sterben  so  schnell,  daß  solche  Vorkommnisse  zu  ge- 
richtlicher Untersuchung  führen  können. 

Bei  der  sekundären  fibrinösen  Pneumonie  beachte  man 
namentlich  die  schleichende  Entwicklung  der  Krankheit.  Auch  hier 
drohen  asthenische  Erscheinungen,  weil  der  Körper  durch  voraus- 
gegangene Erkrankungen  bereits  geschwächt  ist. 

Nicht  selten  gesellen  sich  zu  einer  genuinen  fibrinösen  Pneu- 
monie Komplikationen  hinzu.  Am  häufigsten  sind  diese  entzünd- 
licher Natur  und  werden  durch  Pneumokokken  hervorgerufen,  die 
in  diesem  oder  jenem  Gebilde  entzündliche  Veränderungen  anfachen. 
Es  können  aber  auch  Sekundärinfektionen  mit  Kiterkokken ,  am 
häufigsten  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  vorkommen.  Endlich 
werden  manche  Komplikationen  wohl  auch  durch  Bakteriengifte. 
Toxine,  hervorgerufen,  beispielsweise  gewisse  Komplikationen  seitens 
des  Nervensystems.  Weshalb  gerade  diese  oder  jene  Komplikation 
eintritt,  läßt  sich  vielfach  nicht  nachweisen.  Mitunter  geben  Ver- 
letzungen die  Veranlassung  zu  gewissen  Komplikationen ,  z.  B.  zu 
Knochen  ei  terungen  ab.  Bemerkenswert  ist,  daß  sich  bei  manchen 
Pneumonieepidemien  gewisse  Komplikationen  ganz  ungewöhnlich 
häufig  einstellen;    wenn   man  dies  durch  den  Ausdruck  Genius  epi- 
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demicus   zu   erklären   sucht,    so   miiJJ   tnan    darüber  klar  min^  dafl| 
niemand  weiß*  was  denn  eigentlich  der  Genius  epidemicu?  ist. 

Unter  allen  Komplikationen    einer  fibrinösen  Pneumonie  triil 
man  Bronchitis  und  Pleuritis  so  häuög  an,  daß  man  kaum  no  "  ' 
von  Komplikationen  zu  sprechen  pflegt.    Freilich  gilt  dies  nwr  fiii 
die  Bronchitis  fibrini»sa  der  feineren  Bronchien  und  für  die  Pleurit" 
fibrinosa,    denn    fibrinöse  Bronchitis    in    den   grollen  Bronchien   und' 
Hydropleuritis  müssen  schon  als  w^^kliche  Komplikatinnen  betraclitet 
werden»  welche  den  Verlauf  der  Krankheit  aufzuhalten  und  ernste» 
zu  gestalten  imstande  sind.  Sehr  wichtig  ist  es,   darauf  zu  achten 
ob    sich    eine    Hydropleuritis    neben    fibrinöser    Lungenentzündung 
(parapneunionisch)    oder    erst    nach   dem    Eintritt  der  Krise  imotrt^ 
pneumonisch)    entwickelt,    denn    im    ersteren    Falle    ist    sie    haurig 
seröser,  im  letzteren  eiteriger  Natur.  Im  eiterigen  Pleuraxsudat  bat 
man  vielfach  Reinkulturen  von  Fraefikehchen  Pneumokokken  gefau- 
den.  Übrigens  geben  diese  metapneuraonischen  Pleuraenipyeme  keic  " 
zu  schlechte  Prognose,  da  sie  mitunter  sogar  spontan  zur  ÄufsaiiEung 
gelangen  oder  in  anderen  durch  einfache  Pünkti(*n    ?Aim  Schwund« 
gebracht  werden  können.    Mazzötü  gibt  an ,    daß  bei  1  Prozent  \hi 
Pneumoniekranken  Pleuraempyem  vorkomme.   Ganz  auße^f^^dentlieh 
selten  findet  sieh  bämorrhagische  Pleuritis. 

Grares,  Grtsolh  nüd  Talma  beacbrieben  einig«  weiQi^,  «im  Teil  zweifelbaffi 
Bei^bachtnngen  von  Pnenmi»! liorax  ohne  vcirberjE^JganfeneB  Brand  i>d<?r  Absxei  ii  da 

L&tidf/i'a/ heohikchttie  bd  wwm  Krankender  Gef-hardtschen  Klüaik  Kehlkopf 
g(j schwüre   auf  den  Frocoasua  vocales   ond   an   den  freieo  Rändern  der  Sttmmb>iDd«4 

Ilöttüfti  heohachttte  J^tramitlB  bei  fibrinöser  Prieumonie »  die  durch  Pnfniu^ 
knkken  hervorfffrufen  war,  nnd  kiinnte  noch  7  andere  BeispiGle  ans  der  Litt* ratur  srnmin^ll 

Broadbrnt  beschrieb  V  ereiternnjifr  der  Bronch  laldrösen  mtl  DttrchhmcA  f 
die  Lungen. 

Perikarditis  gesellt  sich  am  häufigäten  zu  linksseitiger  odc 
2u  doppelseitiger  Pneumonie;  eine  besondere  Bedeutxuig  kommtl 
dabei  namentlich  der  Entzündung  des  Processus  linguali.s  der  linken^ 
Lunge  zu.  Man  hüte  sieh  übrigens  vor  Verweebslnng  mit  Pienritis 
und  sei  darauf  aufmerksam,  daß  man  nicht  eine  lntiltrati<*n  der 
medianen  Lnngenränder  fälschlicherweise  auf  eine  Vergrößeriing  I 
der  Herzdämpfung  durch  ein  perikardiales  Exsudat  bezieht,  in  «Iirto^ 
perikardialen  Exsudat  sind  mehrfach  Pneumokokken  nachgewies»*tfB 
worden.  Unter  IM  fibrinösen  Pneumonien  fand  Sello  7  (0*9 %)  wit^ 
Perikarditis  vergesellschaftet.  | 

Ungleich  seltener  wird  Endocarditis  septica  nach  fihrinaeer  I 
Pneumonie  angetroffen.  Als  Entzilndungserreger  sind  nach  TT  ' 
bäum  in  der  Regel,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  die  Frmn:  --  .,■■■.  j 
Pneumokokken  anzusehen.  Am  häufigsten  sollen  die  AorteaklfaH^H 
von  der  Entzündung  betrolfen  werden.  Selbstverständlich  wird  V^H 
nicht  jedes  systolische  (teräusch  am  Herzen  auf  eine  septische  EnJ^i^l 
karditis  beziehen ,  weil  es  häufiger  febriler  Natur  ist ;  es  niü^''^^H 
sich  noch  Zeichen  von  Dilatation  und  namentlich  von  Hyperlroplii#W 
des  Herzmuskels  hinzugesellen,  wenn  die  Diagnose  auf  Endokarditti^ 
sicher  sein  soll.  1 

St  ein*  r  heachrieb  3  Benbachtnngen  von  Venenthrombose  b«i  5briBÖ9R>f  Ihn*  I 
monie.  Aach  einer  meiner  Kranken  bekam  eine  Thromboro  der  re eilten  Femomh^*»  1 
Kühn  sah  bei  einem  Kranken  Mediastinitis  auftreten.  I 
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Ikterus  kommt  im  Verlaufe  von  fibrinöser  Pneumonie  häufig 
vor,  aber  seine  Bedeutung  ist  sehr  verschiedenartig,  und  wenn 
einzelne  Ärzte  behaupten,  daß  die  „biliöse"  Pneumonie  sehr  gefähr- 
lich sei,  während  andere  dem  widersprechen,  so  liegt  dies  eben  daran, 
daß  das  Auftreten  von  Ikterus  bald  unschuldiger,  bald  sehr  ernster 
Natur  ist. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von 
Störungen  in  den  Atmungsbewegungen;  denn  da  die  Zwerch- 
fellsbewegungen die  Entleerung  der  Galle  befördern,  so  sieht  man 
leicht  ein,  daß,  wenn  diese  gehemmt  sind,  Gallenstauung  entstehen 
wird.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  rechtsseitige  Pneumonie  und 
vor  allem  dann,  wenn  daneben  Pleuritis  diaphragmatica  besteht, 
welche  zuweilen  auch  noch  zu  Perihepatitis  führt.  Mitujiter  sind 
bei  der  Entstehung  von  Ikterus  Zirkulationsstockungen  im 
Spiel,  indem  die  entzündlich  infiltrierte  Lunge  den  Abfluß  des  Blutes 
zunächst  aus  der  Lungenarterie,  dann  aber  auch  aus  dem  rechten 
Herzen,  der  unteren  Hohlvene  und  den  Venis  hepaticis  behindert. 
Da  nun  aber  Lebervenenäste  und  Gallengänge  räumliche  Beziehungen 
zueinander  haben,  so  werden  Stauungen  in  den  ersteren  leicht  zu 
Stockungen  in  den  letzteren  führen. 

Zuweilen  ist  der  Ikterus  nichts  anderes  als  die  Folge  eines 
Gastro-Duodenalkatarrhes.  Er  geht  alsdann  auch  unter  Ent- 
färbung des  Stuhles  einher.  Unter  allen  Umständen  ist  er,  wie 
r.  Leyden  mit  Recht  betont,  keine  gern  gesehene  Komplikation,  denn 
außer  Gallenfarbstoif  werden  begreiflicherweise  auch  Gallensäuren 
in  das  Blut  aufgenommen.  Diese  sind  aber  ein  gefährliches  Herzgift, 
was  gerade  bei  Pneumonie  ernst  anzuschlagen  ist,  bei  der  man 
schon  ohnedem  eine  Toxinvergiftung  und  dadurch  Insuffizienz  des 
Herzmuskels  fürchtet. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  letzte  Ikterusgruppe  übrig,  bei  welcher 
es  sich  um  die  Folgen  einer  Blutdissolution  handelt.  Sie  stellt 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  einen  hämato-hepatogenen  Ikterus 
dar,  in  dem  Sinne,  daß  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  innerhalb  der 
Blutbahnen  zugrunde  gehen  und  sich  ihr  Blutfarbstoff  unter  Ver- 
mittlung der  Leberzellen  in  Gallenfarbstoff  umwandelt.  Gerade  diese 
Form  ist  es,  welche  der  ,.biliösen'*  Pneumonie  bei  vielen  Ärzten 
nicht  mit  Unrecht  zu  einem  sehr  üblen  Rufe  verholfen  hat.  Ver- 
hältnismäßig oft  gesellt  sie  sich  zu  einer  primär  und  zu  einer 
individuell  asthenischen  Pneumonie  hinzu. 

Geht  Gallenfarbstoff  in  genügender  Menge  in  den  Auswurf 
über ,  so  nimmt  er  eine  grasgrüne  Farbe  an ,  und  bei  Zusatz  von 
unreiner  Salpetersäure  läßt  sich  an  ihm  die  Gme/msche  Gallenfarb- 
stoff reaktion  nachweisen. 

Erscheinungen  von  Magen-Darmkatarrh  gehören  eben- 
falls zu  den  ernsteren  Komplikationen  einer  fibrinösen  Pneumonie, 
denn  einmal  tragen  sie  zur  Beschleunigung  des  Kräfteverfalles  bei, 
außerdem  aber  lehrt  die  Erfahrung,  daß  sie  sich  gerade  der  astheni- 
schen Pneumonie  besonders  oft  hinzugesellen.  Zuweilen  treten  sie, 
wie  ich  dies  vor  einiger  Zeit  bei  einem  20jährigen  Manne  sah,  als 
sehr  heftiges  Erbrechen  und  Durchfall  nur  zu  Anfang  der  Krank- 
heit und  an  Stelle  des  Schüttelfrostes  auf,  doch  kommt  dies  bei  Er- 
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wachsenen  selten,  dagegen  um  so  häufiger,  wie  früher  erwähnt,  Un  \ 
Kindern  vor. 

Mitunter  hat  man  Parotitis  bei  tibriniVser  Pneamume  heobucbtet  ttod  Fü^iAfffr. 
■wies  in  dem  Eiter  der  entzündeten  Ohrspeichetdrilseti  Pneumokokken  micb.  JWr/fAJ 
behandelte  einen  Erankpu  mit  g-angr&noser  Parutitifi  natU  fibrinwstr  Pnetmionitf*        I 

Dieuta/oif  l>fis<2hrieb  dne  durtrli  Pnenmokokkeii  tierv(irg«rül-8?ne  Gastritis  aht?-] 
rosa,  während  Rafkertf  und  Chünfard  Geschwüre  auf  der  KfiiunschUimkinti 
bijobac  hinten. 

Albuniinurie  geringen  Grades  hat  man  xu  den  febrUen  Er- 
scheinungen zu  rechnen  und  für  bedeutungslos  zu  halten.  Warftdmit 
beohaehtete!  bei  47  Prosienten  seiner  244  Kranken  Albuminurie:  unter 
meinen  eigenen  Beobachtungen  kam  sie  untar  710  Kranken  2^5  Mal»* 
(33Yo)  vor.  Bei  reichlichem  EiweiJägehalt  des  Harnes  and  bei  zahl- 
reichem Auftreten  von  Nierenzylindern  muß  man  au  ernstere  Er- 
krfmkungen  der  Nieren  denken,  meist  an  eine  akute  difiuse  Nephritis 
Auffällig  ist  es  häufig,  wie  schnell  die  Erscheinungen  von  Nephritbl 
schwinden^  selbst  dann,  wenn  Fieber  und  Lokal veränderungi^ii  iml 
den  Lungen  eher  Fort-  als  Kücksch ritte  gemacht  haben.  Ein  Hiini, 
welcher  heute  noch  Eiweiß,  Nierenzylinder  und  auch  rote  Bltit- 
köTperchen  in  sehr  großer  Zahl  enthält,  ist  vielleicht  morgen  voll- 
kommen frei  davon.  Spätestens  pflegen  die  Veränderungen  nach  fünf ' 
bis  sieben  Tagen  zu  schwinden.  Zu  Ödem  der  Haut  kommt  es  unr 
ausnahmsweise.  Ein  Übergang  in  die  chronische  Form  des  Morbus 
Brightii  kommt  äußerst  selten  vor  (Eismlöhr). 

Zuweilen  findet  man  Hämaturie*  Giovanni  besehrieb  dm 
Beobachtungen  von  Hämaturie*  in  welchen  immer  der  OberIap)H*ti 
der  Lungen  von  Entzündung  betrogen  war,  und  überhaupt  gf hören 
die  ernsteren  Nierenkomplikationen  meist  der  schweren  und  asth^- 
nischen  Pneumonie  an.  Nash  hat  eine  Beobachtung  vtm  Hhiiii> 
globiniirie  bekannt  gegeben, 

Koch  ,  Nattwerck ,  Drt^rhfeld  nnd  Magmre  wiesen  Äwar  in  der»  Niereng?raJirti 
von  Pneu nitkni kern  Pneuuiükokken  naeh,  doch  betont  r,  Kohtden,  daß  die  Scbweitr  d^T 
Nierenveräuderong^n  zu  der  Zahl  der  PneQinokokfcen  in  keinem  Verbäliuias«  *t<?lit,  i^* 
tlaÜ  es  wabrscb  ein  lieber  ist,  daß  eine  kompliasiereDde  Nephritis  gewölinllah  nkht  tlflffk 
Poetimokukkeu  in  dtf  Niere.  M<jndern  dfidurch  ))ervor^ertifen  wird,  daJ  di*?  Truin*  »i^r 
Pneumükükken  a«s  dem  üngeinelnen  Kreislauf  durch  die  Kieren  unsge^thieden  wenütu 
und  dabei  die  Nitren  in  Eutzüodung  verBeizen. 

Landsiein  beschrieb  Pyelitis  nach  tlbriDÖBer  Pneumonie,  die  ^Liigeblich  dsrli 
Friedländer^t^h,^  PiienmukukkeQ  hervontr&rufen  war. 

Hemialhunjoae  oder,  wie  man  früher  meinte,  Pepton  bar.  man  UMinrutlicA 
bäai^  vor  der  Krise  aaftreten  nud  mitiiutcr  Im  3  WiH;hen  lang  fortdauern  ^ce-^hcn. 

Müller  besehrieb  Hydrothiünurie,  d.  h.  Ausscheidunf^  von  äcbwefcl wasiH^r^T<'Ä 
durch  den  Harn.  Es  schien  ein  zu  den  Keliarten  gehöriges  Bakterium  die  ^'i:h*rfri^ 
waBserstoffbilduDg  bedingt  zu  haben,  das  sich  auch  im  Auswarf  narbwel^n  ÜeÜ, 

Störungen  des  Nervensystems  kommen  bei  fibrino^rj 
Pneumonie  häufig  vor  und  hängen  bald  von  individuellen  VerWilt^] 
nissen  (Kinder,  Greise,  Säufer),  bald  von  der  Hohe  des  Fie^  ' 

Schwere  der  Ällgemeininfektion  ab.    Febrile  Delirien  b+-  J 

mau  bei  fibrinös^ir  Pneumonie  sehr  häufig.  Fessift  d-  Giördano  betoiwfiiJ 
daß  namentlich  zu  Oberlappenpneumonieu  oft  Delirien  hinzutreteuJ 
Unter  45  Beobachtungen  mit  Delirien  waren  19  (42°  o)  Oberlappean 
Pneumonien.  Stets  sei  man  eingedenk,  daß  bei  Säufern  die  Gefahfl 
besteht,  daß  ein  Delirium  tremens  eintritt,  wodurch  sich  die  VrA 
gnose  wesentlich  ernster  gestaltet.  Es  muß  hieraber  noch  auf  die  intup^iM 
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Beziehungen  aufmerksam  gemacht  werden,  welche  zwischen  fibrinöser 
Pneamonie  und  eiteriger  Meningitis  bestehen.  Besonders  groß 
ist  die  Gefahr  zu  dieser  Komplikation  dann,  wenn  eiterige  Meningitis 
epidemisch  herrscht  (Immermann,  Heller,  Maurer,  Runeberg).  Außer- 
dem gesellt  sich  eiterige  Meningitis  gern  zu  asthenischer  Pneumonie, 
und  Laveran  betont,  daß  es  sich  dabei  vorwiegend  um  eine  Pneumonie 
des  Oberlappens  zu  handeln  pflegt.  In  der  Regel  treten  die  meningiti- 
schen Symptome  zwischen  dem  dritten  bis  achten  Krankheitstage 
hervor,  aber  mitunter  auch  erst  in  der  vierten  Krankheitswoche, 
selten  stellen  sie  sich  gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  der 
fibrinösen  Pneamonie  ein.  Willich  und  Naef  beschrieben  je  eine  Beob- 
achtung, in  welcher  die  meningitischen  Erscheinungen  der  Pneumonie 
vorausgingen.  Übrigens  sind  die  meningitischen  Symptome,  nament- 
lich Nackensteifigkeit,  vielfach  wenig  ausgesprochen  und  der  Tod 
tritt  mitunter  unter  furibunden  Delirien  oder  in  tiefem  Koma  ein. 
Vielfach  gelang  es.  Fraenkehche  Pneumokokken  in  dem  meningealen 
Exsudate  nachzuweisen. 

Steiner  weist  daraaf  hin,  daß  sich  bei  Kindern  zuweilen  mening^tische  Er- 
scheinungen einstellen,   wenn  gleichzeitig   mit  Pneamonie  Otitis  interna  entstanden  ist. 

Zuweilen  zeigen  sich  zerebrale  Erscheinungen,  oline  daß  ihnen  greifbare  Ver- 
äDdemngen  an  den  Meningen  oder  am  Gehirn  zagrande  liegen.  Vor  einiger  Zeit  be- 
handelte ich  einen  17jährigen  Mann ,  welcher  mitten  in  der  Nacht  mit  Schättell'i-ost 
erkrankt  war.  Am  nächsten  Morgen  hohes  Fieber  ond  tiefes  Koma.  Nach  36  Stunden 
Tod.  Bei  der  Sektion  H^'perämie  in  den  Meningen.  Der  untere  Lappen  der  rechten  Luuge 
im  Znstande  beginnender  Hepatisation;  sonst  nichts  Krankhaftes. 

Bainet  beschrieb  2  Beobachtungen  von  Hirnabszeß  nach  übrinöser  Pneumonie 
und  sammelte  aus  der  Literatur  noch  7  andere  Beobachtungen.  In  den  eigenen  Beob- 
achtnngen  fanden  sich  beide  Male  Pneumokokken  im  Hirneiter,  das  eine  Mal  neben 
Streptococcus  pyogenes,  das  andere  Mal  neben  Staphylococcus  pyogenes. 

Mitunter  bilden  sich  im  Verlaufe  einer  fibrinösen  Pneumonie  hemiplegische 
Erscheinungen  aus.  Boston ^  Charcoi,  Vulpian  und  Lupine  haben  derartige  Beob- 
achtungen beschrieben.  Meist  handelt  es  sich  um  Greise,  aber  nicht  ausnahmslos  (Kuss- 
maul), und  wahrscheinlich  liegen  den  Erscheinungen  oft  atheromatöse  Veränderungen 
und  Thrombose  in  den  Himarterien  mit  nachfolgender  Erweichung  des  Gehirnes  zugrunde. 
In  einem  Falle  von  Pr^ost  fand  sich  ein  Erweichungsherd  in  der  Brücke.  Begreiflicher- 
weise tritt  meist  tödlicher  Ausgang  ein.  —  Zuweilen  jedoch  scheint  es  sich  nur  um 
vorübergehende  vasomotorische  Störungen  zu  handeln.  Kusamaul  sah  solche  bei  einem 
jnngen  Manne  während  einer  Nacht  auftreten,  nachdem  am  Abend  vorher  eine  sub- 
kutane Morphinminjektion  gemacht  worden  war;  der  Kranke  genas  vollkommen. 

Auch  Aufrecht  beschrieb  zwei  Beobachtungen  bei  Kindern,  die  mit  Genesung 
endeten.  Bei  zwei  Kranken  auf  meiner  Klinik  mit  Hemiplegie  bei  fibrinöser  Pneumonie 
trat  zwar  der  Tod  ein,  doch  konnte  man  keine  Veränderungen  am  Gehirn  erkennen. 

Isager  beobachtete  bei  einem  9jährigen  Knaben  Aphasie,  die  sich  mit  der 
Krise  einstellte  und  nach  2  Wochen  verschwunden  war. 

Campbell  sah  bei  3  Kranken  nach  der  Krise  akute  Manie  auftreten,  die  bei 
2  der  Betroffenen  zum  Tode  führte.  Einer  meiner  Kranken,  ein  17jähriger  Landwirt, 
zeigte  viele  Tage  lang  schwere  Melancholie.  —  Zuweilen  hat  man  epilepti forme 
Anfälle  bei  fibrinöser  Pneumonie  beobachtet. 

Zu  den  bedenklichen  Nervensymptomen  hat  man  das  Auftreten  des  Cheyne- 
Stohe8Sü\ieTL  Respirationsphänomens  zu  zählen. 

Äldrich  sah  bei  fibrinöser  Pneumonie  Neuritis  des  Phrenicus  und  Plexus 
brachialis  mit  Atrophie  der  Armmuskeln  auftreten. 

Lüthje  hat  auf  das  häufige  Fehlen  des  Patellarsehnenreflexes  aufmerk- 
sam gemacht,  wobei  sich  Beziehungen  zur  Schwere  der  Krankheit  nicht  nachweisen  ließen. 

M,  Seydel  fand  bei  einem  13jährigen  Knaben  Gesichtsstörungen  (Amblyopie 
nnd  Chromopsie).  Ähnliches  berichtet  Sichel  von  Erwachsenen,  und  beide  Autoren  beob- 
achteten venöse  H^'perämie  in  der  Netzhaut,  Feiers  und  Fraenkel  sahen  weißliche 
mndliche  prominente  Flecken  in  der  Netzhaut  auftreten,  welche  sie  für  Pneumokokken- 
embolien erklärten.  Einer  meiner  Kranken  bekam  eine  Thrombose  der  rechten 
Netzhautarterie. 
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Hoqm    beschrieb  diifi«iiige  Papillent?rweiterTiiiji:   avtf  der   erkmukteo  ^nii*- 
und  Sthult^r  fand"  nj eilt  selten  auf  der  Hßbe  der  Krankheit  PupiUeisstiirre. 
BüU  beobarhtete  Otitis  media  bei  Abrinöstsr  Pncamonle, 

Gewisse  Veränderungen  der  Haut  gehören  zti  den  häafigsteaj 
und  diagnostiscli  wichtigsten  Komplikationen  einer  fibrinösen  Pnea- 
nioilie,  Herpes  kommt  bei  ribrinöser  Pneumonie  sehr  oft  vor-  ÜBterj 
710  Kranken  auf  der  Züricher  Klinik  fand  ich  ihn  167  Male  (24* VM 
Am  häurigston  hat  man  es  mit  einem  Herpes  labialis  zu  tun,  welcher  j 
gewöhnlich  an  einem  Mundwinkel  beginnt  und  sich  auf  der  Grenze 
des  Lippensaumes  längs  eines  Teiles  der  oberen  und  unteren  Iip]ie  i 
hinzieht.  P^ine  Übereinstimmung  zwischen  der  erkrankten  Brust*  und 
Lippenseite  kam  unter  114  Kranken  auf  meiner  Klinik  nur  44  Mnk  | 
vor  (MVo)'  Zuweilen  beubachtet  man  doppelseitigen  Herpes  labialis 
durch  welchen  mitunter  die  Lippen  ringsum  eingefaüt  und  unfömi^ 
lieh    verdickt    erscheinen.    Unter  lön  Beobachtungen    mit    Lippen- 
herpes  bei  übrinöser  Pneumonie  auf  meiner  Klinik  kam  bei  27(17*/*)j 
doppelseitiger  Herpes  labialis  vor.  Wesentlich  seltener  als  Herpes 
labialis  tritt  Herpes  nasalis,  auricularis,  infraorbitalis  oder  H,  suprit- 
orbitalii?  bei  fibrinöser  Pneumonie  auf     Ein  Kranker    der  Ziirii'herj 
Klinik  zeigte  doppelseitige  Herpes  labialis,  nasalis,  infraorbitali!^  dJ 
auricularis.  Thomas  fand  mehrfach  Herpes  analis,  in  einem  Falle  einea  1 
Herpes  sacro-iscbiadicus,   in  einem  anderen  zugleich  Herpes  fadaliij 
und  Herpes  manus.  aber  auch  auf  der  Mundschleimhaut  und  Hornhaut  j 
kommt  mitunter  Herpes  vor.  Kluk'IQuezysfä  beispielsweise  beobachteta 
zugleich  Ht^rpes  der  Zunge  und  der  Haut  über  dem  Kreuzbein- 

Gewöhulicb  tritt  Herpei  am  s weiten  oder  dritten  Krankbeitstage  auf,  in  «elii 
FiU«n  entwickelt  er  sieb  erst  nach  der  Krise. 

Die   Diagnose    eines  Herpes    ist    leiclit,    denn    er   stellt    dnrdusicbtl^   gtIbU 
Blasclien    von    dnrchschDittlich  Steck nadelknnpfgröße   aaf   gjeröteter  Ba^is   dar,   wtVh 
jrrnppenfaniiii;    beieinander   sieben .     Spaterblo   Trerden    die    Bläschen    mnlldg^trube 
ihr  Inhalt  trocknet  zu  gelblichen  oder  seh ^ärzlicb-brännlieben  dünnen  Barken  ein*  »eit 
nach   einiger  S^eit   nbne  Hintarlaasang  von  Kä^rben  abfallen.    Gtrhardt  nimmt   nk  EiiIp 
stebangsnrsache  des  Herpes  eine  Eirweiternng  der  BlatgefaUe  inful^  des  Fi**bers  in  <Ii 
Knochenkanäleo  des  Gesichtes  und  dadurch  Reizung  von  Trige tu iuua fasern  an,  ak^»  eia«a  1 
neuritisehen  Ursprang,    wonach  es  mir  freilich  nnverat&Bdlich  hU   w«sbalb   der  BerpüJ 
gerade   sa  hänög  bei    fibrinöser  I^neunjonie,    da^regeü  Mhr  aelteo    bei  Al>doaj»äiLlt>pkii 
beobuchtet  wird.  Ich  selbst  bin  der  Aoi^icht»  daö  es  sich  bei  dem  Herpes  um  dit»  F*)lp 
eioer  amiebriehetjen  Neuritis  handelt,    welche  dnrch  Pnenmokekken  oder  derön  TocntJ 
berv'on^erufen    wird.    Danach    würde    es  auch  erklärlich  sein,  daß  Herpes  nicht  nnr  i«* 
Bereiche    von  Trigemlnnsästen   auftritt.    Immerhin  bliebe   es  noch    fn  ©rklärcn ,    wum« 
immer  nar  einzelne  Kervenästc  in  Entzündung  gerieten.  Jm  Inbalte  von  Herpeabltsclaeii 
sind  Pneuuiokokken  und  Streptokokken  gefanden  worden  (BMSHrniusK    Da  sich  Hfq 
erfabmngPgemUJ  gerade  dann  häufig  entwickelt,  wenn  eine  fibrinöse  Hneuroonie  onkau 
pliiiert,  aber  sousst  mit  allen  ihrea  Chamkteren  besteht,  si>  darf  man  ihm  in  gewiiwpfl 
Sinne  eine  g^ünstige  pnignos tische  Bedentüng  anerkennen.  Vor  allem  aber  kommt  ihm 
manchen  Fällen  eine  diagnostische  Wichtigkeit  za^  denn  da  eich    hei  JLbdomiöiill 
Herpes  fast  niemals  findet,    so  wird  man    sich  in  zweifelhaften  FiUen  ,  ob  Pne 
«b  Abdominaltypbus,  bei  Gegenwart  von  Herpes  eher  für  Pneumonie  entsch^ideis.^ 

Phriirena   ist  Herpes   nicht   das   einzig   mögliche  Exanthem   bei    fibrinliser  Pn^d 
monif .   Ifi   seltenen  Füllen  sind    Krvtbeme ,    Ho^eola ,    Urticaria ,   Pemphigns »  Abu'» 
Purpura  beobachtet  worden.  kiUiei  d'-  Barthez^  Cttdet  de  Casmcttvrt  und  Afnaudd"  j 
sahen   bei  Kindern    iu  Beginn    der  Eranklieit  Hautverandeningen  auftreten »   welcbe  i*"! 
Scharlach  oder  Röteln  erinnerten.   Ohne  Bedenlnng  Lät  die  Entwicklung  von  Miliarii. 
welche  im  Anschlnß  an  SchweiU«  aufzutreten  pflegt»  daher  oft  während  oder  nnmitteth 
nach  der  Krise, 

Ähnlich  wie  bat  sonderen  Infektionskrankheiten  kommen  ansmahmaweise  Er>mp 
multiple  Ab!^zests&,  Hantbrand  und  Noma  vor.  Lipint  beobaehtete  nameBtlicli  bei  Gr< 
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einseitige  Botan^  and  vermelirte  Hitze  aaf  den  Extremitäten,  welche  er  als  eine  Folge 
von  vasomotorischen  und  reflektorischen  Stömngen  ansieht. 

Mehrfach  ist  Gelenkentzündung  bei  fibrinöser  Pneumonie 
beschrieben  worden.  Herz  konnte  (1900)  40  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  sammeln.  Die  Gelenkentzündung  trat  bald  auf  der  Höhe 
der  Krankheit,  bald  erst  nach  der  Krise  auf  und  betraf  am  häufigsten 
das  Knie-  oder  Schultergelenk.  Mitunter  waren  mehrere  Gelenke 
gleichzeitig  betroffen.  Das  Exsudat  in  den  Gelenken  war  eiterig  oder 
serös  und  enthielt  meist  Fraenkehche  Pneumokokken,  mitunter 
daneben  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes.  In 
53Vo  der  von  Herz  gesammelten  Beobachtungen  erfolgte  der  Tod 
meist  durch  Metastasen.  Älkoholismus ,  vorausgegangener  Gelenk- 
rheumatismus und  Syphilis  machten  di^  Vorhersage  besonders  ernst. 
Bei  anderen  Kranken  freilich  trat  vollkommene  Heilung  und  Gebrauchs- 
fähigkeit der  entzündeten  Gelenke  ein. 

Starkes  Nasenbluten  habe  ich  mehrfach  sowohl  zu  Anfang 
der  Krankheit  als  auch  bei  Eintritt  der  Krise  beobachtet. 

Schon  Huss  hat  hervorgehoben ,  daß  es  zur  Zeit  der  eitrigen 
Infiltration  der  Lunge  durch  Aufsaugung  der  eitrig  eingeschmolzenen 
Massen  zu  Septiko-Pyämie  kommen  kann,  welcher  die  Kranken 
erliegen.  Auch  Küssner ^  Litten  und  Göltay  haben  Beispiele  dafür 
mitgeteilt,  namentlich  aber  gebührt  Naunyn  das  Verdienst,  wieder  mit 
besonderem  Nachdruck  auf  dieses  Vorkommnis  hingewiesen  zu  haben. 

Der  günstigste  und  häufigste  Ausgang  einer  fibrinösen 
Pneumonie  ist  der  in  vollkommene  Genesung.  Tritt  der  Tod  ein. 
so  kann  er  unter  zunehmendem  Kräfteverfall,  unter  den  Erschei- 
nungen von  Insuftizienz  der  Herzkraft,  durch  Erstickung,  durch 
Lungenödem  oder  infolge  der  besprochenen  Komplikationen  erfolgen. 
Nach  Passier  soll  die  Hauptgefahr  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  in 
einer  Lähmung  der  vasomotorischen  Nervenzentren  bestehen,  doch 
ist  diese  Behauptung,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  nicht  unwidersprochen 
geblieben.  Bollinger  findet  die  Gefahr  einer  fibrinösen  Pneumonie 
hauptsächlich  darin,  daß  das  Blut  an  zelligen  Gebilden  verarmt,  die 
in  das  pneumonische  Exsudat  übertreten;  es  kommt  zu  Oligohämie. 
Bildet  sich  Lungenödem  aus,  so  nimmt  die  Zyanose  der  Haut  über- 
hand; die  Haut  wird  meist  kühl  und  bedeckt  sich  mit  klebrigem 
Schweiße.  Puls  klein;  Pupillen  eng;  über  den  Lungen  findet  man 
weit  verbreitete  fein  und  grob  krepitierende  Rasselgeräusche;  vor 
allem  wird  der  Auswurf  reichlich,  schaumig,  dünnflüssig  und  oft 
tief  schwarzrot,  woher  man  ihn  treffend  mit  dem  Aussehen  von 
Pflaumenmus  verglichen  und  als  pflaumenbrühartig  bezeichnet  hat. 
Oft  ist  es  erstaunlich,  in  welcher  kurzen  Zeit  sich  die  geschilderten 
Zufälle  ausbilden  und  dem  Leben  ein  Ziel  setzen. 

Rezidive  einer  fibrinösen  Pneumonie,  d.  h.  ein  noch- 
maliges akutes  Erkranken,  nachdem  das  Leiden  entweder  noch  nicht 
vollständig  oder  erst  seit  kurzem  geschwunden  war,  sind  selten,  doch 
haben  Wagner,  Fahre,  Tordeus,  Arcangeliy  Gerhardt  &  Landesherger  und 
Buge  zweifellose  Beobachtungen  beschrieben.  Das  Rezidiv  macht  sich 
meist  so  bemerkbar,  daß,  nachdem  das  Fieber  beim  ersten  Anfall 
aufgehört  hat  und  die  lokalen  Lungen  Veränderungen  gleichfalls  rück- 
gangig  geworden   sind,    plötzlich    naich   einigen  Tagen   von   neuem 
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Schüttelfrost,  Fieber  und  entzündliche  Veränderungen  in  der  Lunge 
auftreten ,  wobei  die  letzteren  an  der  alten  Stelle  oder  an  bisher 
gesunden  Orten  zur  Ausbildung  gelangen.  Gerhardt  &  Landesherger 
betonen,  daß  Rezidive  häufig  mit  Albuminurie  und  Nephritis  verbunden 
sind,  und  daß  die  Nephritis  nicht  selten  chronisch  wird.  Im  allge 
meinen  freilich  verläuft  das  Rezidiv  milder  als  die  Hauptkrankheit. 
Ruife  machte  auf  die  Gefahr  aufmerksam,  eine  rezidivierende  und 
intermittierende  fibrinöse  Pneumonie  miteinander  zu  verwechseln. 

Unter  die  Nachkrankheiten  einer  fibrinösen  Pneumonie 
hat  man  Lungenabszeß,  Lungenbrand,  chronisch-interstitielle  Lungen- 
entzündung und  Lungentuberkulose  zu  rechnen,  aber  derartige  Nach- 
krankheiten kommen  nicht  häufig  vor.  Sello  fand  unter  750  Beob- 
achtungen vonfibrinöser  11  Male (l'ö^o)  Lungenabszeß,  3Male(Oi4^.o) 
Lungenbrand   und  16  Male  (2'17o)  interstitielle  Lungenentzündung. 

Zuweilen  bleiben  wie  nach  anderen  Infektionskrankheiten 
Lähmungen  zurück,  die  wohl  meist  Folgen  einer  Neuritis  sind. 
V,  Leyden  freilich  beobachtete  einmal  spinale  Kinderlähmung  und 
Sinkler  berichtet  über  eine  Reflexlähmung.  Auch  Psychopathie 
bildet  sich  mitunter  nach  fibrinöser  Pneumonie  aus. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  einer  fibrinösen  Pneumonie 
spielt  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  eine  sehr  hervorragende 
Rolle.  Wenn  man  daran  festhält,  nicht  jeden  braunroten  oder  rot- 
braunen Auswurf  schlechtweg  als  rostfarben  zu  bezeichnen  und  das 
Auge  auf  die  der  fibrinösen  Pneumonie  eigentümliche  Rostfarbe  ge- 
nügend eingeübt  hat,  so  darf  man  behaupten,  daß  ein  rostfarbener 
Auswurf  kaum  anders  als  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorkommt.  Einen 
besonders  großen  diagnostischen  Wert  besitzt  er  bei  zentraler  Pneu- 
monie, bei  welcher  er  oft  das  einzige  örtliche  Symptom  ist. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  schließen,  daß  eine  fibrinöse 
Pneumonie  nicht  da  bestehen  kann,  wo  kein  rostfarbener  Auswurf 
vorhanden  ist.  Bei  der  mit  starkem  Ikterus  verbundenen  Pneumonie 
tritt  ein  grasgrüner  Auswurf  auf  und  auch  diesem  ist  eine  wert- 
volle diagnostische  Bedeutung  beizumessen. 

Freilich  gibt  es  bei  der  diagnostischen  Verwertung  eines  grasgrünen  Auswarfes 
schon  mehr  Möglichkeiten  zur  Verwechslung  als  bei  einem  rostfarbenen  Auswurf.  Sotk- 
nagrl  und  Traube  haben  gezeigt,  daß  man  grasgrüne  Sputa  auch  bei  einer  nicht 
durch  Ikterus  komplizierten  fibrinösen  Pneumonie  dann  antrifft,  wenn  sie  nicht  kritisch, 
s(Midern  ly tisch  endigt  oder  in  Verkäsung  übergeht.  Auch  beobachtete  sie  Traubf  vo^ 
übergehend  bei  Umwandlung  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  Lungenabszeß.  Elliot  und 
Janssen  fanden  sie  l)ei  Sarkom  der  Lungen  und  auch  bei  Bronchialasthma  nimmt  d«r 
Auswurf  mitunter  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  grüne  Farbe  an.  Rosenbach  beschrieb 
ein^'n  durch  Pigmentbakterien  hervorgerufenen  grünen  Auswurf  und  einer  meiner  früheren 
Assistenten,  Dr.  Frick,  hat  in  mustergültiger  Weise  die  Bakterien  des  grünen  Auswurf« 
nacli  den  modernen  Unterauchungsmethoden  zu  bestimmen  gesucht  und  sie  als  eioen 
liazillus  mit  charakteristischen,  aber  nicht  pathogenen  Eigenschaften  festgestellt. 

Die  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  aber  nicht  nur  für  die 
p]rkcnnung  der  Krankheit  überhaupt,  sondern  auch  für  diejenige 
ihres  Stadiums  große  Bedeutung.  Ein  rostfarbener  Auswurf  tritt  im 
Stadium  der  roten  Hepatisation  auf,  während  ein  safranfarbener 
Auswurf  auf  beginnende  Lösung  hinweist.  Eine  sehr  ernste  Be- 
deutung hat  der  reichliche  flüssige,  schaumige,  schwarzrote,  pflaum en- 
brühartigo  Auswurf,    denn   er  bedeutet    drohendes  Lungenödem. 


Diagnose.'  607 

Bei  dem  safranfarbenen  Auswarf  muß  man  sich  vor  Verwechslung  mit 
einem  eigelben  Auswurf  hüten,  dessen  gelbe  Farbe  durch  Pigmentbakterien  erzeugt  wird 
und  vorwiegend  der  oberflächlichen  Schaumschicht  angehört.  Man  bekommt  ihn  nament- 
lich im  Sommer  zu  sehen,  wobei  auf  Krankensälen  durch  Übertragung  von  Bakterien 
oft  eine  Infektion  und  Färbung  von  einem  Speiglase  zu  dem  Inhalte  des  nächststehenden 
stattfindet  (Uhoer  dt  Traube), 

Buhle  hat  den  Versuch  gemacht,  das  Vorkommen  von  Pneumo- 
kokken im  Auswurf  für  die  Diagnose  zu  benutzen,  doch  ist  dies 
unzulässig,  weil  man  solche  Bakterien  auch  in  der  Mundflüssigkeit 
gesunder  Menschen  antrifft. 

Fehlt  Auswurf,  wie  dies  namentlich  bei  Kindern,  Greisen, 
Säufern  und  Geschwächten  vorkommt,  so  kann  bei  zentraler  Pneu- 
monie die  Diagnose  unmöglich  sein  oder  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers 
aus  der  Fieberkurve  gestellt  werden.  Man  hat  neuerdings  den  Vor- 
sehlag gemacht,  unter  solchen  Verhältnissen  den  Brustkorb  mit 
Röntgenstrahlen  zu  durchleuchten,  um  des  zentralen  Entzündungs- 
herdes ansichtig  zu  werden.  Auch  bei  peripherer  Pneumonie  ist  keines 
der  physikalischen  Zeichen  derart,  daß  es,  ähnlich  dem  rostfarbenen 
Auswurfe,  für  fibrinöse  Pneumonie  beweisend  wäre.  Krepitierende 
Rasselgeräusche  finden  sich  auch  bei  Lungenödem  und  hämorrhagi- 
schem Infarkt  und  Dämpfung,  Bronchialatmen,  klingende  Rassel- 
geräusche, verstärkter  Stimmfremitus,  verstärkte  Bronchophonie  ent- 
stehen auch  dann,  wenn  die  Lungenalveolen  mit  käsigen  oder  anderen 
luftleeren  Massen,  wie  Geschwülsten,  erfüllt  sind.  Man  wird  daher 
unter  solchen  Umständen  nur  aus  dem  Anfang  und  Verlauf  der 
Krankheit  gerade  auf  fibrinöse  Pneumonie  schließen  können. 

Wir  wollen  hier  noch  ansdrücklich  darauf  hinweisen,  obschon  dies  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  daß  man  sich  nicht  mit  der  physikalischen  Untersuchung  der 
vorderen  und  hinteren  Thoraxflächen  begnügen  darf,  weil  nicht  zu  selten  fibrinöse  Pneu- 
monien, namentlich  solche  des  rechten  oberen  und  mittleren  Lappens  gerade  in  der 
Seitengegend  den  Anfang  nehmen  und  selbst  hier  lokalisiert  bleiben.  Daher  untersuche 
man  stets  auch  die  Seitengegenden  des  Thorax. 

Was  die  Lokaldiagnose  der  Entzündung  betrifft,  so  halte 
man  daran  fest,  daß  vorn  alle  Veränderungen  linkerseits  dem  Ober- 
lappen der  linken  Lunge  angehören,  während  rechts  oberhalb  der 
vierten  rechten  Rippe  der  Ober-,  unterhalb  dieser  Rippe  der  Mittel- 
lappen der  rechten  Lunge  zu  liegen  kommt;  der  Unterlappen  reicht 
nicht  bis  nach  vom  hin.  In  den  Seitengegenden  des  Thorax  bildet 
links  die  vierte  Rippe  die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterlappen. 
Rechts  liegt  über  der  vierten  Rippe  der  Ober-,  unter  ihr  der  Mittel- 
lappen, doch  schiebt  sich  hier  noch  zwischen  sechster  bis  siebenter 
Rippe  der  vordere  Ausläufer  des  Unterlappens  unter  dem  Mittel- 
lappen vor.  Hinten  sind  nur  Ober-  und  Unterlappen  gelegen;  ihre 
Grenze  wird  durch  den  dritten  Brustwirbel  oder  die  Spina  scapiilae 
gegeben.  Übrigens  nehmen  pneumonisch  infiltrierte  Lungen  nicht 
selten  an  Umfang  zu,  so  daß  sich  alsdann  die  Lungengrenzen  bis  um 
mehr  als  einen  Interkostalraum  verschieben. 

Zuweilen  wird  fibrinöse  Pneumonie  mit  Hydropleuritis  ver- 
wechselt, denn  Dämpfung,  Bronchial  atmen,  klingende  Rasselgeräusche, 
Ägophonie  und  Baccellis  Phänomen  kommen  auch  bei  letzterer  Krank- 
heit vor.  Allein  es  fehlen  der  Pleuritis  akuter  Anfang  und  akuter 
typischer  Verlauf;  vor  allem  ist  der  Stimmfremitus  bei  Hydropleuritis 
abgeschwächt,  bei  Pneumonie  verstärkt;  die  obere  Dämpfungsgrenze 
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verläuft  Lei  HydropleuritiB  gradlinig  oder  leicht  gewellt,  auch  regefl 
mäßiger  und  steht  meist  in  Rückenlage  neben  der  Wirbelsäule  höhd 
ab  vorn;  anßerdem  nimmt  bei  flüssiger  Pleuritis  die  Dämpfung  vom 
oben  nach  unten  allemal  an  Starke  zu,  weil  in  den  unteren  Thora™ 
abschnitten  die  dicksten  Flüasigkeitsschichten  zu  liegen  kommen ;  « 
kimiint  nicht  gut  vor,  daß  die  Dämpfung  bei  Hydropleuritis  nur  dlfl 
obere  Thoraxgegend  einnimmt  und  die  untere  frei  läßt;  VerdriiM 
gungserscheinungen  benachbarter  Eingeweide^  namentlich  desHerzeiiäJ 
und  Verschwinden  des  halbmondfürmigen  Raumes  linkerseits  spreches  j 
tür  Hydrupleuritis;  bei  Pleuritis  fehlt  der  rostfarbene  Auswurf,  j 
Auch  bliebe  noch  die  Probepunktion  als  Entscheidungsmittel  iitiri^.  j 

Besonderen  Wert  hat  die  Probepunktion  bei  der  DiffereotifljJ 
diagnose  zwischen  Hydropleuritis  und  Pneomonia  massiva^  demi  ilifl 
bei  letzterer  auch  die  groben  Bronchien  mit  fibrinösen  Gerinnselul 
verstopft  sind,  so  werden  hier  genau  wie  bei  Hydropleuritis  AhM 
Schwächung  des  Stimmiremitus  und  abgeschwächte  BronchophcmiJ 
vorhanden  sein.  Lijrine  hat  aus  diesem  Grunde  auch  den  Kaiueil 
Pneumonia  pseudo-pleuritica  statt  Pneumonia  massiva  vorgeseWagen,  1 
Sieher  wird  die  Diagnose  auch  (jhne  Punktion,  wenn  größere  EnKi-l 
chiiil gerinnsei  ausgehustet  werden  und  danach  Stimmiremitus  atiJl 
Bronchophonie  wieder  verstärkt  erscheinen.  I 

Zuweilen  kann  eine  genuine  Hbrinöse  Pneumonie  mit  akutem! 
Magenkatarrh,   mit  Peritonitis^   Darmverschluß,  Perityph- 
litis.   Abdominaltyphus   oder  Meningitis   verwechselt  weracn» 
je  nachdem  Magen-,  Darm-  oder  Hirnerscheinungen  vorwiegen.  Soletej 
diagnostischen  Irrtümer    kommen    namentlich    leicht  zu  Begiiifi  Jerl 
Erkrankung  vor,  während  bei  fortgesetztem  sorgfältigen  ratersüchea| 
der  Lungen  nach  einiger  Zeit  der  pneumonische  Herd  gefunden  werden 
wird.    Mitunter   setzt  eine   fibrinöse   Pneumonie   mit   heftigem  Er 
brechen  oder,    wie  Hampeln   beschrieb ^    mit   starken   SehmerKen 
Bauche  oder  mit  Erscheinungen  von  Darm  Verschluß  ein,  so  daß  <leJ| 
Gedanke  an  eine  Erkrankung  des  Magens.  Darms  oder  Batif'ht'ellf^ 
sehr  nahe  liegt.  Sitrtuiii  betonte,  daß  bei  manchen  Pneumonikern  ilc^ 
Mc  Haumeysohe  Punkt,  also  die  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischt-fl 
Nabel  und  Spina  ossis  Uei  superior  anterior,   auf  den  Bauch  deckten 
so  empfindlich  ist.  daß  es  nahe  liegt^  eine  Perityphlitis  anzunehiirtiJ 
Dieser  Punkt   soll  dem  vorderen  Ast   des  12-  Intercosta) nerven  htm 
gehören.    Hirnerscheinungen,    namentlich    Delirien .    Benurnnjenlieitl 
Schwäche,    ILuskelkränipfe  und  selbst  Nackensteifigkeit,    also  EfJ 
seheinungen  wie  bei  Meningitis,  beobachtet  man  verhaltnismäDig  uM 
bei  Kindern.  Um  die  Unterscheidung  zwischen  fibrinuser  PneumaiiM 
und  Abdominaltyphus   zu   treffen^    erinnere   man    sich    daran.   diM 
Herpes  bei  fibrinöser  Pneumonie  sehr  oft,  bei  Abdominaltyphus  da-l 
gegen  fast  niemals  auftritt*    Eine  Vermelirung  der  farblosen  Blul^l 
körperchen  im  Blute,  Leukoeytose,  spräche  für  fibrinöse  PneuraoßieJ 
wahrend  bei  Abdorainaltyphas  gerade  die  farblosen  Blutknrp*.*rchtJil 
an  Zahl  vernn'ndert  sind,  also  Leukopenie  besteht.  Der  Nachweis  vühJ 
Pneumokokken  im  Blute  würde   auf  fibrinöse  Pneumonie,    derjcni^*« 
von  Typhusbazillen  auf  Abdüminaltyplius  hinweisen.  Auch  die  Blciw 
serumreation  wäre  fnv  die  Difierentialdiagnose  zu  verwerten»  desiH 
bei  einem  Abdominaltyphus  wird  das  Blutserum  nurTyphuE^bazillinl 
zur  Agglutination    bringen,  während    bei    fibrinöser  Pneunionii;  utnl 
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eine  Agglntination  von  Pneumokokken  zu  erwarten  ist.  Nach  den 
Angaben  von  Ruber  ist  eine  Agglutination  von  Pneumokokken 
frühestens  am  5ten  Krankheitstage  zu  finden.  Nahe  der  Krise  ist  die 
Agglutination  am  stärksten,  dann  nimmt  sie  bis  zum  Verschwinden 
ab  und  ist  10  Tage  später  nur  noch  schwach  vorhanden. 

Ein  umsichtiger  Arzt  soll  sich  niemals  mit  der  Diagnose  einer 
fibrinösen  Pneumonie  zufrieden  geben,  sondern  sich  auch  über  die 
individuelle  Eigentümlichkeit  der  Krankheit  völlig  klar  werden,  da 
sich  nach  dieser  die  Behandlung  richtet.  In  der  Kunst  des  Indi- 
vidualisierens  liegt  das  Geheimnis  therapeutischer  Erfolge. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  fibrinöser  Pneumonie 
von  dem  Lebensalter  ab.  Fibrinöse  Pneumonie  ist  für  Kinder  in 
den  ersten  5  Lebensjahren  eine  ernste  Krankheit,  dann  aber  nimmt 
die  Sterblichkeit  bis  zum  10.  Lebensjahre  beträchtlich  ab  und  erst 
von  da  an  zeigt  sie  mit  jedem  Lebensdezennium  einen  höheren  Wert. 
Besonders  ernst  gestaltet  sich  die  Vorhersage  im  Greisenalter,  in 
welchem  namentlich  Tod  durch  Herzmuskelschwäche  droht.  Nicht 
ohne  prognostische  Bedeutung  erscheint  das  Geschlecht,  denn  bei 
Frauen  endet  die  Krankheit  häufiger  tödlich  als  bei  Männern. 

Unter  579  Männern  mit  fibrinöser  Pneumonie  auf  meiner  Klinik  starben  104  oder 
18  Prozente,  während  von  131  Frauen  33  oder  25  Prozente  zugrunde  gingen.  Ähnliche 
Erfahrungen  haben  auch  andere  Ärzte  mitgeteilt. 

In  hohem  Grade  bedroht  durch  fibrinöse  Pneumonie  sind 
Säufer;  sehr  häufig  gehen  sie  durch  Delirium  tremens  oder  Herz- 
muskelschwäche zugrunde. 

Die  Prognose  hängt  außerdem  von  der  Schwere  der  Allge- 
meininfektion ab.  Asthenische  fibrinöse  Pneumonien  weisen  oft 
eine  erschreckend  hohe  Todesziffer  auf. 

Zuweilen  wird  die  Prognose  von  derLokalisation  der  Lungen- 
entzündung beeinflußt.  Einen  berechtigten  üblen  Ruf  haben  Pneu- 
monien im  Oberlappen,  denn  sie  gehen  oft  mit  hochfebrilen  Zuständen, 
mit  asthenischen  Erscheinungen  und  mit  anderen  schweren  Kompli- 
kationen einher  und  führen  erfahrungsgemäß  häufig  zu  Abszeß,  Brand 
oder  Tuberkulose  der  Lungen. 

Auch  Komplikationen  bestimmen  die  Prognose.  Von  meinen 
Kranken  auf  der  Züricher  Klinik  starben  nur  S^o  ^^  fibrinöser 
Pneumonie  ohne  Komplikationen,  dagegen  28Vo  an  solchen  mit  Kom- 
plikationen. 

Während  Warfunnge  unter  546  Pneumonikem,  welche  1867—1878  in  die  Spitäler 
Stockholms  aufgenommen  wurden,  eine  Mortalität  von  6*2  Prozenten  beobachtete,  betrug 
sie  bei  den  mit  Delirium  tremens  komplizierten  Fällen  39*6  Prozente,  bei  den  mit 
Enteritis  acuta  verbundenen  31*18  Prozente  und  bei  den  mit  Albuminurie  einhergehen- 
den  20  Prozente.  Es  haben  also  nicht  alle  Komplikationen  die  gleich  ernste  Bedeutung; 
yor  allem  ungünstig  stehen  die  Dinge  dann,  wenn  meniogitische  Symptome  zum  Vor- 
schein kommen. 

Die  Höhe  der  Körpertemperatur  zeigt  sich  nach  einer 
großen  Zahl  von  Beobachtungen,  welche  Warfwinge  zusammenstellte, 
auf  die  Prognose  ohne  Einfluß,  vorausgesetzt,  daß  sie  sich  unter 
40-00  C  hält. 

Nicht  zu  vernachlässigen  hat  man  bei  der  Prognose  die  Aus- 
dehnung  des  pneumonischen   Prozesses,   denn   diese   kann   so 

Siehhorst,  Spezielle  Pathologie  and  Therapie.  6. Aufl.  I.  39 


^FinSsie  ItimgtnentEfLnünng, 


große  Lungenabsehnitte  einnehmen,  daß  Erstickungstod  eiiitrett 
maß.  Erklärlich  ist  es  daher ^  daß  eine  einseitige  Pneumonie  mei 
günstiger  verläuft  als  eine  doppelseitige. 

Bei  manchen  Kranken  zwingt  die  Beschaffenheit  des  Au 
wnrfes  dazu,   eine   ernste  Vorhersage  zu   stellen,   denn  zeigt,  dri 
pflaumen  musartiger  Auswurf,  so  drohen  die  Gefahren  eines  Langi' 
Ödems* 

Eine  bedenkliche  Komplikation  bildet  die  Schwangerschaft 
Bei  Schwangeren  komrai  fibrinöse  Pneumonie  nicht  selten  vor  um* 
bringt  oft  der  Mutter  und  der  Frucht  große  Gefahr.  Unter  26  Beo' 
achtungen,  welche  Chatelain  sammelte,  kam  es  lOmal  zu  Aburt  unl 
ämal  zu  Partus  praematurus.  Es  .starben  10  Mütter,  Je  weiter  dJi 
Schwangerschaft  vorgerückt  ist<  um  so  mehr  sind  Frühgeburt  xmi 
t()dlicher  Ausgang  zw  befürchten.  Wenn  man  mehrfach  vorgeschlagen 
hat^  bei  der  fibrinösen  Pneumonie  der  Schwangeren  eine  Frühgeliürt 
einzuleiten ,  so  hat  namentlich  Gusst^ow  statistisch  nachgewiesen^, 
daß  man  dadurch  gar  nichts  erreicht,  und  es  haben  sich  spät^rtm 
auch  andere  deutsche  Geburtshelfer,  wie  Wtrtikh,  FasfAmitr,  Fas*^ 
bender,  Martin^  Wfff scheider  und  Fischcl  ebenso  anggesprochen. 

Für  ernst  gilt  die  fibrinöse  Pneumonie  bei  Zuckerkranken; 
Semäor  verhrr  unter  T  Kranken  4  (ö67o)*  J^^J^  Einduß  auf  den  Zurk^r- 
gehalt  im  Harn  ist  mitunter  nicht  bemerkbar*  Im  Auswuri'wiea 
Btissenim  2'5'^/g  Zucker  nach. 

Die  Prognose   ist  bei   fibrinöser  Pneumonie   auch  dann   emsi. 
wenn   bereits  Lungenkrankheiten,    wie  Emphysem   oder  Tnl>er 
kuloset  oder  Herzkrankheiten  bestehen.  Der  Tod  durch  ErstickoJig 
oder  Herzlälimung  wird  gerade  unter  solchen  Umständen  oft  zu  e: 
warten  sein.    Auch    bei  Kyphoskoliose  tritt  nicht  selten  der  T 
durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  ein, 

Mati  hat  nücb  vf^rsucht,  gewisse  Veränderungen  im  Blute  prognoBti^cb  m 
verwerten.  Unter  giinstigen  Verhaltniasen  boU  sich  bei  ftbriniiser  Pneumonie  eine  Leakt^^ 
cjtose  entwickeln:  bleibt  dieselbe  ans.  so  drohe  die  Gefahr  eines  ungun^ig^o  Aöi» 
ganges  fßiUinf/^,  Figettsrhen  ^  TMstonich,  Kikofl^e,  v.Jak^ch,  Svdier ,  Fihentkd^, 
Soikin,  Laehr^  Moniid'  Bergyrnrn/.  Von  manchen  Ärzten,  beiipi  eis  weise  von  Afa^^t^?^an^ 
ist  der  Angnbu  widersprnth^n  worden,  ich  glanbe  nicht  ohne  Grand. 

Die  Annahme  vun  Guarneri  nnd  Passier,  daü  Erkrankungen  mit  Pntnnr»- 
kokken  im  Blut  siu  den  schweren  geMren^  bembt  auf  Irrtara. 

Carrt^re   gibt   an,    daß  Puls tis    hesitans    ein    nngünstiges  Zeicböi  »ö,  4 
ein  Pttls»  der  nur  laoganm  ansteige,  während  Smith  in  dera  Seh  wich  er  werden  dt 
diaiätoliBchet*  PnlnionsUtone*^  eine  angünstige  Erscheinnng  erhUckt, 

Die  Zahlen    über  die  Durchschnittsino^talitat   bei   fibrJ 
nöser  Pneumonie  schwanken  und  richtt?n  sich  namentiich  nach  4^ 
Art  des  Krankenniaterials  bei  den  einzelnen  Beobachtern.    /Vtiw/:' 
beispielsweise  gibt  an  ^  daß  er  bei  Soldaten ,  also  bei  der  Blüte  de 
Bevölkerung,  nntar  100  Pneumonien  keinen  Kranken  durch  den  T< 
verloren  habe.  Win^e  berechnete  für  das  Keichsspital  in  ChristiftJii* 
die   durchschnittliche  Sterblichkeit  an  fibrinöser  Pneumonie  tur  die 
Jahre  1845  bis  1Ö75  auf  16*8**/o  nnd  ist  der  Ansicht,   daß  thenipeu^ 
tische   Eingriffe   wenig  daran  zu   ändern  imstande  ist.    Barp  bw>bH 
achtete  nnter  3273  Pneumonien  im  Petersburger  Maria  Magdalenei« 
Spitale  684  Todesfälle  (21  Vo)»  ^^  Amsterdamer  Krankenhanse  starlw*« 
von  2690  fibrinösen  Pneumonien  24\)^/ü-  die  größte  Ötcrblicbki-it  wunlft 
im  Jannar  beobachtet  (Stumpß.  Für  die  Züricher  Klinik  finde  ich  fSfl 
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die  Jahre  1874 — 1883  873  Erkrankungen  an  fibrinöser  Pneumonie 
mit  173  Todesfällen,  also  eine  MortalitätsziflFer  von  19*8Vo-  Seitdem 
ich  die  Leitung  der  Klinik  übernommen  habe,  kamen  1884  bis  Ende 
1902  1451  Kranke  mit  fibrinöser  Pneumonie  zur  Aufnahme,  von 
welchen  279,  also  1 9*2 Vo  starben.  In  den  verschiedenen  Jahrgängen 
schwankten  die  Todesziifern  zwischen  9 — 27*5®/o.  Fraenkel  &  Reiche 
sahen  in  dem  Hamburg-Eppendorfer  Krankenhause  die  Sterblichkeit 
in  den  Jahren  1889 — 1893  zwischen  16*7 — 25o/o  wechseln. 

Von  amerikanischen  Ärzten  (Smith,  Hartchone,  Toumsend,  Coolidge)  wird 
hervorgehoben,  daß  die  Mortalität  der  fibrinösen  Pneumonie  von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt 
in  dem  verflossenen  Jahrhundert  zugenommen  habe,  und  auch  von  anderer  Seite  ist 
betont  worden,  daß  asthenische  Pneumonien  zahkeicher  geworden  seien.  Woodson  erklärt 
diese  Beobachtung  aus  der  fortschreitenden  Degeneration  des  Menschengeschlechtes,  eine 
etwas  kühne  Behauptung. 

VI. Therapie.  Verhütungsmaßregeln,  Prophylaxe  kommen 
da  zur  Anwendung,  wo  es  sich  um  ein  endemisches  Auftreten  von 
fibrinöser  Pneumonie  infolge  von  unzureichender  Nahrung  und  über- 
füllten feuchten  und  ungesunden  Wohnräumen  handelt.  Das  beste 
Mittel  ist  dann  Versetzung  in  gesunde  Wohnungen  und  kräftige  Kost. 

Die  Vorsicht  gebietet  außerdem,  in  allen  Fällen  von  fibrinöser 
Pneumonie  für  Desinfektion  des  Auswurfes  Sorge  zu  tragen, 
indem  man  ihn  in  Gefäßen  auffängt,  die  Karbolsäurelösung  (ö^/o)  ent- 
halten und  zugedeckt  gehalten  werden.  Tomforde  gibt  beispielsweise 
an,  daß  bei  einer  Dorfepidemie  Übertragungen  von  fibrinöser  Pneu- 
monie durch  eingetrockneten  Auswurf  und  vielleicht  auch  durch 
Wäsche  vorgekommen  seien. 

Um  das  Auftreten  der  Papageienpneumonie,  Psittakosis, 
zu  verhindern,  haben  namentlich  französische  Arzte  empfohlen,  den 
Verkauf  von  Papageien  zu  überwachen  und  das  Hausieren  mit 
Papageien  zu  verbieten,  da  sich  dabei  der  Gesundheitszustand  der 
Tiere  nicht  überwachen  ließe. 

Spezifika  gegen  fibrinöse  Pneumonie  sind  bis  jetzt  nicht  be- 
kannt ;  an  Empfehlungen  von  solchen  freilich  hat  es  zu  keiner  Zeit 
gefehlt. 

Schwarz  will  von  der  Darreichung  des  Jodkalium,  wenn  es  binnen  der  ersten 
24 — 36  Stunden  nach  dem  Schüttelf  roste  genommen  wurde,  eine  kupierende  Wirkung 
gesehen  haben.  Auch  RieM^  NiUon  und  Werner  sprechen  sich  über  die  Jodbohandlung 
g&nsüg  aus,  während  ich  in  eigenen  Versuchen  keine  aufmunternden  Ergebnisse  erzielen 
konnte.  Bocksten  schreibt  der  Anwendung  der  Folia  Jaborandi  eine  kupierende 
Wirkung  zu  und  auch  v.  Jaksch  gibt  an,  daß  das  Pilocarpinum  hydrochloricum 
Leukozytose  im  Blut  hervorrufe  und  dadurch  günstige  Umstände  herbeiführe.  Zwar  haben 
anch  Sziklai,  Söderberg,  Lidmanowski  und  Horwcitz  günstige  Wirkungen  von  Pilo- 
karpineinspritzungen  gesehen,  jedoch  bezeichnet  sie  Roaenberger  nicht  mit  Unrecht  als 
unwirksam  und  lästig  und  auch  Horotcitz  warnt  vor  ihrer  Anwendung  bei  Herzkranken.  — 
Folia  Digitalis  oder  Digitoxin  rühmten  in  jüngster  Zeit  wieder  Naegeli-Adcer- 
blom,  Corin  und  Gazza  und  nach  Naegeli  und  Gazza  soll  der  günstige  Erfolg  da- 
durch zustande  kommen,  daß  die  Digitalis  Leukozytose  im  Blute  befördere  und  dadurch  zur 
Anhäufung  von  Schutzstoffen  im  Blute  führe.  —  Auch  dem  Tartarus  stibiatns  und 
Veratrin  kommt  entgegen  der  Ansicht  älterer  Ärzte  keine  spezifische  Wirkung  auf 
die  fibrinöse  Pneumonie  zu.  —  Aufrecht  und  Petzold  haben  subkutane  Einspritzungen 
von  Ghininum  hydrochloricum  (0*5 — 10)  empfohlen,  aber  als  ein  Speziflkum  gegen 
fibrinöse  Pneumonie  darf  auch  das  Chinin  nicht  bezeichnet  werden.  —  Baruch  und 
Angelo  wandten  Einspritzungen  von  Strychninum  nitrieuman,  während  Caccianiga 
die  günstige  Wirkung  von  Argentum  nitricum  rühmte.  —  Bis  in  die  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts   galt  es   für  einen  Kunstfehler,    die  Behandlung  einer  fibrinösen 
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Pnenmonie  nicht  mit  einem  Aderlaß  eii  begiDDeUt  nnä  aüch  in  dea  leixtea  Hhivi 
haben  ßiifh  und  Armidon  wieder  so  frühen  Blot*ntziehnngen  giiraten,  doch  düsrf 
wohl  seit  der  Ärheit  vnn  Dieft  ms  dem  Jahre  1 849  als  gesichert*  Tatsache  irelten,  daß  d«f 
Aderlaß  anf  den  VeHanf  einer  fibrinösen  Pneamonie  keinen  Einfluß  hat.  —  Ebensuirenif , 
wird  man  et^aa  mit  Qneckailherpräparaten  erreichen,  onter  denen  man  nament]i(j|i 
dai  Hydrar^ymm  chloratum  innerlich  und  das  Ungoentcm  Hjdrargyri  dnerenm  xn  Exsh 
reibnngen  verordnete^  um  die  Enty^ündaug  iu  den  Lungej]  7M  Wkämpfen.  —  Die  Reihe  der 
vermeintlichen  arzneilichen  Speaifika  ließe  sich  nech  wesentlich  vermehren. 

Große  Hoffnting^n  hat  m^in  anf  die  Euilserumtherapie  ge^txt,  nher  leider' 
ist  man  ^n  erlVoulichf^n  praktisehen  Erfolgen  higher  nicht  gelasiirt.  Man  bat  da«  Anti^ 
pneumokokkenserum  teils  von  FneamonlerekonvaleazeDten  gewonuen^  welche  man  ruf 
Ader  ließ,  teik  von  Tieren ^  denen  man  ISrngsaDi  immer  größere  und  größere  Men^rro 
Ton  Pneumokokkenreinkulturen  einverleibte,  bis  sie  auch  gegen  große  Meag«n  Immamtäi 
erlangt  hatten,  Nacb  H&m^r  kommen  jedoch  im  Blote  Ton  Pneamoniekranken  rw« 
Amboaeptoren ,  nieht  aber  auch  Antitoxine  vor  Wassemuinn  gibt  an,  daß  «ofe  die 
immnniitierenden  Sabstanz^f»  im  Knochenmark  bildeten. 

Man  hat  das  A  ntipnenmokokkensemm  Kranken  unter  die  Haut  odef  intraren^ 
{ Weisser)  eingespritzt* 

Seit  den  ersten  Versnoben  von  G.  <t  F.  KUmptrm\  Neisser.  Jams&n  noJ  F^ 
sind  die  Bemfthungen  fortgesetzt  worden»  ^j  vtm  Washbourn,  Wtimhtrker  tind  ÄVarf, 
Wenn  man  nun  auch  Temijeraturabfall  and,  wie  es  schien,  voriteltige  Eriet'U  hier  und 
da  erzielte,  überzeugend  und  gllnzeiid  sind  die  praktischen  Erfolge  hia  jetzt  Dock' 
keineswegs,  Sears  hehandelte  iS  Kranke  mit  Antipneumokokkeaserum  und  verlor  4 
oder  3S^/(j  durch  den  Tod»  ein  wenig  glänzendes  Ergebnis. 

Mala  bat  üop  noch  versucht,  durch  Anwt^ndang  von  anderB»  H«j|»er»  EHalp 
sn  erzielen.  So  empfahl  Rasenthai  hei  Mischinfektionen  AntistreptokokkenfitriB 
und  auch   Smhh  hat  den  gleichen  Vorschlag  g^emacht- 

Salamoti  hat  sogar  Antidiphtherieheilserum  hei  50  Poeumonieki&afc^  m^ 
gewendet  and  dabei  7  Kranke  oder  1^%  dfircb  den  Tod  verloren.  Ich  gkab«,  dil 
man  au?  diesem  Versuch  kaum  einen  anderen  Sehltiß  deb«ti  darf,  als  den,  dii3  ^mi 
Kranken  darch  den  Kingriff  nicht  geschadet  word«!  und  d&s  iit  scblieülicb  bei  «jIcIihh 
aigentiitnlichen  Unternehmungen  aud*  ein  anerkennenswerter  Erfolg, 

Glücklicherweise  kann  man  bei  vielen  Pneumoniekranken  aaf 
eine  spezifische  Therapie  verzichten^  denn  erfahrungsgemäli  verläuft 
die  genuine  fibrinöse  Pneumonie  bei  einem  jugendlichen  kräftigeii 
und  dem  Alkobolgenuß  nicht  ergebenen  Menschen  ohne  alle  Medizdneu, 
also  bei  rein  eicspektativer  Behandlung  giinstig  und  es  ist  voli* 
kommen  ausreichend,  sich  unter  solchen  Verhältnissen  auf  eine  zweck- 
mäßige Krankenpflege  zu  beschränken. 

Man  bringe  den  Kranken*  falls  dies  austnhrbar  ist,  In  ein 
ruhiges  und  geräumiges  Zimmer,  welches  durch  ein  Nebengemaeh 
morgens j  mittags  und  abends  zu  lüften  ist,  sorge  Tür  gleichmäflijji 
warme  Zimmerluft  von  20^  C,  erhalte  die  Zimmerluft  durch  Ver* 
dampfen  von  Wasser  in  Schalen  oder  durch  den  Sieff leschen  Inhal« 
tionsapparat  feucht,  gebe  nur  flüssige  Kost,  namentlieh  Milck 
Milchkaifee,  dünnen  Tee  und  Fleischsuppe  mit  Ei  und  verschreib 
zur  Verminderung  des  durch  das  Fieber  gesteigerten  Durstgefühlf 
Zitronenlimonade  oder  Säuren  (Acidum  hydrochloricum  düutttmu 
A.  sulfuricum  dilutum,  A.  nitricum  dilutum,  A.  phüsphoricum  — 
ö'O  :  200,  2stündlich  15  cm^),  —  Die  Darreichnng  von  Wein  ist  !ii<  bt 
notwendig  und  bei  solchen  Kranken,  welche  Alkohol  nicht  zu  geni^  l^-r- 
pflegen,  schädlich ,  denn  man  wird  dadurch  unnötigerweise  das  H-r/ 
zu  noch  lebhafteren  Bewegungen  anregen  und  das  Gehirn  ermüii^^rj 

Selbstverständlich  wird  man  sofort  die  exspektative  Thenii'i»? 
aufgeben  und  durch  eine  symptomatische  Behandlung  ersetzftu 
wenn  sich  Krankheitserscheinungen  bemerkbar  machen,  weh^iie  ila? 
Leben  bedrohen  oder  dem  Kranken  unangenehme  Beschwerden  m?*t'hpTi- 
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Eine  symptomatische  Behandlung  ist  beispielsweise  bei  jeder 
asthenischen  Pneumonie  notwendig,  wie  sie  namentlich  bei 
Greisen,  Potatoren  und  bei  durch  vorausgegangene  andere  Krank- 
heiten Geschwächten  beobachtet  wird.  Hier  kommt  es  vor  allem 
darauf  an,  dem  Herzmuskel  seine  Arbeitskraft  zu  erhalten  und  einer 
bedrohlichen  Herzschwäche  vorzubeugen.  Unter  solchen  Umständen 
freilich  muß  von  Alkoholicis  Gebrauch  gemacht  werden  und  bei 
Säuferpneumonien  würde  die  Verordnung  von  größeren  Alkoholgaben 
entgegen  der  Behauptung  vieler  Abstinenten  auch  deshalb  notwendig 
sein,  um  den  Ausbruch  eines  Delirium  tremens  möglichst  zu  ver- 
hüten. 

Unter  den  Wein  Sorten  empfehlen  sich  als  besonders  alkoholreich  Sherry,  Port- 
wein, Marsala  und  Madeira,  aber  auch  gut  abgelagerte  Rheinweine  wie  Ranhenthaler 
und  Markobmnner  beleben  vorübergehend  das  Herz.  Je  nach  Umständen  reiche  man  jede 
Stunde  ein  halbes  bis  ganzes  Weinglas  voll.  Aach  in  Eis  gekühlter  Champagner  ist 
anznraten,  doch  tut  man  meist  gut,  das  Glas  nicht  unmittelbar  nach  dem  Einschenken 
leeren,  sondern  die  Kohlensäure  zunächst  verrauchen  zu  lassen,  damit  eine  Aufblähung 
des  Magens  vermieden  wird ,  woraus  für  den  Kranken  lebhaftere  Atemnot  und  mannig- 
fache andere  Unbequemlichkeiten  erwachsen  würden.  Legt  man  in  Champagner  oder 
Weißwein  Eisstückchen  hinein,  so  wird  die  belebende  Wirkung  wesentlich  gesteigert. 

Auch  Eiergrogg  und  Glühwein  sind  stark  belebende  Alkoholika,  deren  Be- 
nntzung  sich  bei  starkem  Kräfte  verfall  sehr  empfiehlt. 

Nicht  selten  verweigern  Säufer  den  Genuß  von  Alkoholicis,  wenn  sie  von  einer 
fieberhaften  Krankheit  befallen  werden,  und  es  ist  dann  vorteilhaft,  ihnen  den  Alkohol 
unter  der  Form  einer  Medizin  zuzuführen,  z.  B.: 

Rp.  SpiHtus  dUuH  SO'O  Rp.  SpiHtus  ililuti  30-0 

Aquae  desHUatae  150*0  Aqtuie  destUlaUie  150'0 

Elixir  Aurant  iorum  oder  Tincturae  aromaticae  5*0 

cotnpoaUi  5*0  Sirujd  simplicis  15' O. 

Sirupi  simplicis  15*0.  MD8.  l-'28tUndL  15  cm*. 

MBS.  l—2smndl.  15  C7n\ 

In  welcher  Form  man  auch  Alkoholika  verordnen  mag,  immer  muß  man  darauf 
gefaßt  sein,  daß  man  sie  bald  zu  wechseln  hat,  da  die  Kranken  schnell  Widerwillen 
zu  empfinden  pflegen,  wenn  man  ihnen  keine  Abwechslung  zu  bieten  vermag. 

Sollte  die  Wirkung  des  Alkohols  noch  nicht  genügen,  um  die 
Herzkraft  zu  heben,  so  mache  man  von  Exzitantien  Gebrauch; 
namentlich  empfehlen  sich  Einspritzungen  von  Oleum  camphoratum 
unter  die  Haut: 

Bp.   Oiei  campharati  lO'O. 

DS.  SgtUndlich  1  Bravazscfie  Spritze  »tibktUan. 

Auch   zögere   man    keinen  Augenblick,   Herztonika   zu  ver- 
ordnen, wenn   die   Kraft  des  Herzmuskels   in   bedenklichem  Grade 
sinkt.  Vor  allem  wird  man  von  Folia  Digitalis  und  Coffeino-Natrium 
•salicylicum   häufig   gute  Erfolge   sehen.    Folia   Digitalis   lasse   ich 
vielfach  im  Verein  mit  Exzitantien  gebrauchen,  z.  B. 

Bp.  Folio^rutn  IHgitalia  ptUveratorttm  0*1 
Acidi  benzaici  0*5 
Camphorae  0*05 

EUi€OS€i€chari  Menthae  Piperit€ie  0*3. 
MFF.  d.  t.  d.  2fr.  X. 
S.  28tUndlich  1  Pulver  zu  nehmen. 

Das  Coffeino-Natrium  salicylicum  wendet  man  mit  Vorteil  zu 
^Einspritzungen  unter  die  Haut  an,  z.  B. 


FJbrinftie  Lniifeseiitsfiiiäiiiig* 

GlyceHni 

Aqua  deMUUitae  aa,  S'O, 

MI>S*  J  PtavazMcft^  SpHt^se  SmeU  täglich  mihki$ian» 

Mitunter  ist  man  gezwungen,  Antifebrilia  anzuwenden,  aber* 
es  wäre  falsch,  jede  tibrinöse  Pneumonie  mit  Antipyreticiä  behandelt) 
SBU  wollen,   denn   ein  Fieber  von  S9 — 40**  C  ist  eine  natürliche  tind 
dem  erkrankten    Körper   vielleicht   sogar   nicht   unzuträgliche  Er-      I 
scheinung,  die  unter  natürlichen  Umstanden  bei  fibrinöser  PneumoDie 
erfahrungsgemäß  in  wenigen  Tagen  ohne  Gefahr  wieder  zu  schwindeü 
pflegt.  Dagegen  würde  ich  raten,   Antifebrilia  zu  verordnen ^  wenn 
es  sich  um  asthenische  Pneumonien  handelt»  denn  Greise,  Säufer  uiid^j 
schon  vordem  Geschwächte  vertragen  Körpert-emperaturen  über  B9^C^P 
nur  schlecht  und  es  tritt  bei  Ihnen  leicht  Tod  durch  Her7Jähinns;?^l 
ein.  Gleiches  gilt  für  Herzklappenkranke,  und  auch  bei  Schwangeren 
wird  man  gut  daran  tmi,  die  Körpertemperatur  herabzusetzen,  um 
den  Eintritt  einer  vorzeitigen  Geburt  zu  verhindern.  Ich  selbst  mache 
bei   der   fibrinösen    Pneumonie   fast  ausschließlieh   von    antifebrilen 
Arzneien   Gebrauch,    unter   welchen    ich   zur   Zeit    das   Pvramid<m 
(Dimethj^lamidoantipyrin)  fiir  das  zuverlässigste  Mittel  halte: 

Sacvhari  0*3 

5m  1  Pulver  zu  nehmen* 

Auch  Phenacetin  (l'O)  ist  ein  gutes  und  meist  sicheres  Mittel  J 

Bei  Neigung  zn  Delirien  empfiehlt  sich  Laktophenin  (p-lactyl-phene-J 
tidin  0"5)  und    bei  Schwangeren   gebe    ich  dem  Antipyrin  (PhenyM 
dinaethylpyroKolon)  den  Vorzug  (alle  2  Stunden   2  0  Antipvrin  bis 
zur  Entfieberung  oder  4"0  Antipyrin  in  20  lauwarmem  Wasser  zum  i 
Klystier)*  Übrigens  wird  man  oft  die  Beobachtung  macheB»  daß  die 
Antifebrilia  wenig  oder  gar  nicht  wirken,  so  lange  die  Entzunduii? 
noch  eine  ausgesprochene  Neigung  zeigt,  sich  weiter  und  weiter  m  | 
der  Lunge  auszubreiten. 

Von  manchen  Ärzten  werden  Bäder  den  antifebrilen  Arssneieu 
vorgezogen;    ich  selbst  mache  von   ihnen   bei   der  Behandlung  der 
fibrinösen  Pneumonie   fast  gar  keinen  Gebrauch,  weil   ich  mehrfach 
dabei    unangenehme   Kollapszustande    auftreten    sah.     Es    sind   all«! 
Arten  von  Bädern  angewendet  worden,   kalte,  lauwai-me  und  selbst  j 
heiße  Bäder*  ßormaus  beispielsweise  sah  von  heißen  Bädern  (40— 44'*Cu 
wie  sie  in  Japan  üblich  sind,   gute  Erfolge,    Burueh   hingegen  ball 
sogar  von    der  kalten  Dusche  Gebrauch  gemacht*    Auch  kalte  Eia-^ 
Wicklungen  hat  man  versucht  (MacaksterJ, 

An  Gefährlichkeit  nimmt  unter  den  Komplikationen  das  Lungen- 
ödem  ohne  Frage    mit    die    oberste  Stelle    ein.    Droht  diese  ernste j 
Komplikation,  so  gebe  man  reichlich  Exzitantien,  und  ist  sie  nach- 
weisbar^ so  mache  man  einen  ergiebigen  Aderlaß  von  300— 500  ^*j 
Blutes.  Ich  habe  dadurch  manchen  Kranken  schnell  gerettet*  welcher i 
mir  anderenfalls  verloren  zu  sein  schien. 

Oft  beklagen  sich  die  Kranken  über  lästige  Bruststiche.  Man 
suche    solche    durch   trockene    oder    blutige    Schröpfkopfe  fuj 
beseitigen.  Auch  eine  Eisblase  auf  die  schmerzhafte  Stelle  linderlj 
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oft  den  Schmerz.  Tugessohn-Möller  hatte  mit  manueller  Inter- 
kostalfriktion guten  Erfolg,  aber  wenn  dies  alles  nichts  hilft, 
mache  man  eine  Morphiumeinspritzung  unter  die  Haut: 

Rp.  Marphini  hydrocJUorici  0*3 
Glycerini, 

Aquae  deatiUatae  €uu  Ö'O» 
MBS.  V4— V,  Fravazsche  Spritze  unter 
die  Haut  einzuspritzen. 

Sind  die  Luftwege  stark  mit  Sekret  überladen,  was  sich  durch 
Auftreten  ausgebreiteter  und  zahlreicher  Rasselgeräusche  verraten 
wird,  so  wird  man  durch  Expektorantien  das  Auswerfen  des  Sekretes 
zu  befördern  suchen,  wobei  man  namentlich  von  den  kratzenden 
Hustenmitteln  Gebrauch  machen  wird,  z.  B. 

Bp.  InfuH  radicis  Ipecaeuattha^  0*5  :  ISO 
Aq^i€ie  Amygdalarum  amararum  5*0 
Sirupi  HmpUcia  15*0. 
MBS.  ^stündlich  15  cm\ 
oder: 

Bp.  Decocti  radids  Senegae  10*0  :  180 
Liquaris  Atntnanii  anisati  5*0 
Sirttpi  simplicis  20*0. 
MDS.  29tündlich  15  cm\ 

Frieaer  and  Weber  empfahlen  Ereosotnm  carbonicam,  auch  Kreosotal  ge- 
nannt (80—100)  nnd  sahen  danach  aach  die  Körpertemperatur  sinken. 

Bei  heftigem  Hustenreiz  gebe  man  in  kleineren  Gaben  Nar- 
kotika, z.  B. 

Bp.  Aqtuie  Atnygdalarum  amararum  10*0 
Morphini  hydrocMorici  O'l. 
MDS.  10  Tropfen  bei  Hustenreiz  zu  nehmen. 


oder: 


Bp.  Aguae  lAMurocerasi  10*0 
Codeini  phosphorici  0*1. 
MDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 


Zur  Bekämpfung  von  hochgradiger  Cyanose  und  Atemnot 
hat  man  Einatmungen  von  Äther  oder  Chloroform  (2 — 6mal 
am  Tage  bis  zur  beginnenden  Narkose)  versucht  und  neuerdings 
Einatmungen  von  Sauerstoff  angewendet  und  durch  diese 
auch  vielfach  Erleichterung  erreicht. 

Auch  bei  anhaltender  nächtlichen  Unruhe  und  Schlaflosigkeit 
verordne  man  Narkotika,  namentlich  in  jener  Zeit,  in  welcher 
man  die  Krise  erwartet,  denn  es  ist  von  Vorteil,  dem  Kranken  eine 
ruhige  Nacht  zu  verschaffen,  da  anderenfalls  bedenkliche  Kollapse 
auftreten  könnten.  Immerhin  muß  man  mit  der  Anwendung  von 
Schlafmitteln  vorsichtig  sein,  um  Kollaps  und  Erstickung  durch 
angesammeltes  Sekret  der  Bronchien  zu  vermeiden.   Man  verordne: 

Bp.  Morphini  hydrocMorici  0*015 
SacMiari  0*5 
MFB.  d.  t.  d.  Xr.  III. 
S.  Abends  1  Fulver  zu  nehmen. 
oder: 

Bp.  Chlorali  hydrati  5*0 
MuciUiginis  Salep 
Sirupi  JBubi  IdaM  aa.  25*0. 
MBS.  Abends  die  Hälfte  zu  nehmten. 
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Akute  imterstitfelle  Lmi^enentEtndaD^. 


Auch  ParaJdehyd  (2'0),  Siilfonal  (2"0)  tiiid  Veronal  (0*5)  könnteii 
benutzt  werden, 

Stellen  öich  zu  Beginn  der  Erkrankung  Bewußtlosigkeit 
und  klonische  Mnskclkrämpfe  ein,  wie  dies  bei  Kindern  mitonter 
vorkommt,  so  verordne  man  ein  Bad  von  35^  C,  in  welchem  die 
Kinder  10 — 15  Minuten  verbleiben,  und  lege  darauf  kühle  Cm- 
sehläge  auf  den  Kopf.  Bei  Delirium  tremens  suche  man  durcl 
Chloralhydrat  (2<>  -5'0)  Schlaf  herbeizuführen. 

Auch  nach  Eintritt  der  Krise  sind  die  Kranken  noch  sorg 
faltig  unter  Augen  zn  behalten  und  namentlich  vur  zu  frühem  Ter 
lassen  des  Bettes  zu  warnen. 


9.  Akute  intersütielle  Lungenentzündung.  Pneumonia  interstitiElis 

acuta. 

h  i^natumische  Yeriiiidemngfeii.  Die  akute  iDterstitielle  Lnti^neQtsündiiii^  hAi  . 
nur  fltiat<iiiiisulies  Intaresse.  Sie  ist  selten  und  der  Diagaoae  wäkrend  des  Lebens  k««] 
zugütigUcli.  Büi  voUf^r  anatptnischen  AaebUdtitig  findet  man  da»  interlobnläre  Bindegr'frai)«] 
eiterig  je^escbmolzen  und  demnucb  die  einzeloen  Lobali  and  selbst  Infandibnb  votn- 
äinander  getrennt,  so  daß  das  Langengeröst  einer  Art  von  Kon'daionsprt parat  gleicht,! 
wober  der  Name  Pneumonia  dissecans.  Bald  aind  diese  Veränderungen  auf  kleiaii 
Herde  besehränkt ,  biild  debnen  sie  sich  über  einen  größeren  Äbscbnitt  der  Lrnige  iis,I 
Der  Äußganf^spackt  der  Erkrankung  ist  je  nach  den  jedesmaligen  ürsacbeo  anf  dtfi 
Lnngenobertläche  jsn  aucbeiit  oder  die  Erkrankung  bat  am  Lungen kilnü  den  Anfang  ^  , 
nomtnen  nnd  si^b  läup  des  ^eribronchialen  Bindegewebes  auf  die  iuterlobulären  Binde' 
grcTirebszügi^  fortgesetzt, 

IL  ItSologie.   Fast  immer  Ist  die    akute  interstitielle  Lnngenentxändnng  m^f 
sekundäre  Kninkheit,   Mitunter  ßdiließt   aie  sich  an  fibrinöie    oder  kitarrbi 
Uäehe  Lungenentzündung  an.  Hierbei  wird  diig  interstitielle  Bindiäf « webe, 
Äwar  immer  bei  den  genannten  Krankheiten  von  Rundzellen  dnrcbsettt  wird.   nng<pwöbii-l 
licli   stark    in  Mitleidenscbaft  gezogen.    Zuweilen    wird   das  Leiden    durcli    infektiös*! 
Langen eraböli   berv(>rgerufen »   weiche   in   ihrer  LJmgebung   eine   eiterige  EntEÜiidtuifJ 
und  Einsdimdzung  angefacbt  baben.   Tn  man  eben  Fallen  hängt  es  mit  einer  eiteri|«fl 
Pleuritis  znijamnien.  Rindßei^eh  betuQt,    daU  dabei  die  Li^mpbgefäQe  dür  Langet)  diel 
Vermittlung  lür  die  Ansbreitung  d^r  Entzündung  übern ebmen,    und  daß  sieh  cifi  fichrtil 
mit  unbewaffnetem  Auge  die  mit  Eiter  erfüllten  und  von  Eitermassen  umhüllten  Lvnipb-^ 
gefaße  von  der  Oberfläche  der  Lunge  aus  in  die  Tiefe  verfolgen  lassen.  Zu  gier  betoilf 
daß  man  eine  plütirogene  Pneamnnie  nicht  selten  bei  Kindern  antrifft,  namentlich  w*aii 
die  eiterige  Pleuritis  ^epüsohen  Ursprunges  itt.   Nach  Hiit-tina  tC-  Pr/vQjff  soll  mittmKf  j 
infolge  von  Verletzung   oder   Erkältung  eine  primäre  akute  interstitielle  Lungw^J 
entzüudung  vorkommen,  doob  mi  dabei  mmh  die  Mitwirkung  vtm  Bakterien  nntweadif^r 
immer  bandele  es  sic^b  am  gescbwäcbte  Perionen, 


eh  dii  V 
»9lebt      " 


IIL  Symptome  und  Diagnose,  Die  Symptume  einer  Pneumünia  dissecans  bl«ib«^^ 
entweder  hinter  dem  G  r  u  n  d  l  e  i  d  e  n  v^erburgen,  oder  ee  entwi ekelt  steh  ein  s  e  p  I  i  seil« 
Zustand  t  der  sieb  namentlich  durch  Fieber,  Kräfteverfall,  Neigung'  £tt  Schw«iSen 
Benommenheit  ansspricbt.  Die  Kranken  werfen  schleimig-eiterige,  eiterige  oder  Ma^p 
Massen  «oä;  man  h&rt  bäolig  plenritische  Eeibegeräusche  and  findet  anfln^eh 
physikalischen  Zeichen  von  Lullleerheit  der  Lunge,  vor  allein  DämpfuAg, 
späterhin  den  Erscheinungen  von  Höhlenbildung  Platz  machen.  Man  hat  es  aJio 
mit  einer  Etterinfiltration  der  Lungen  zu  tun,  welcher  Durehbrueh  und  Answ«deii  itA 
Eiter  mit  Hdblenbildnng  folgen.  Eine  Differentialdiagnosa  von  Langi:nabs^eiJ  ist  kau» 
möglich. 

IT.  Therapie,    Die   Behandlung  kann   nur   eine   rein    symptom  ati'iehp 

und  wird  sich  nomentlicb   gegen   die   aepüsche  AUgemeininfektion   Hcbt«n.    Vor 
wird  man  durch  Alkoholica  die  Kräfte  des  Kranken  tu  erhalten  suchen. 
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10.  Chronische  interstitielle  Lungenentzündung.  Pneumonia 

interstitialis  chronica. 

I.  Ätiologie.  Die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  ist 
am  häufigsten  ein  sekundäres  Lungenleiden,  welches  broncho- 
genen,  pleurogenen  oder  pulmogenen  Ursprunges  sein  kann.  Besonders 
oft  schheßt  sie  sich  an  eine  chronische  Bronchitis  oder  Pleuritis  an,  aber 
es  kommen  auch  fibrinöse  und  katarrhalische  Lungenentzündung, 
Lungenabszeß,  Lungenbrand,  chronische  Lungentuberkulose,  Miliar- 
tuberkulose, Geschwülste  und  Echinokokken  der  Lunge,  mitunter 
auch  Verletzungen  der  Lunge  in  Frage.  Auf  die  nach  Staubein- 
atmungen auftretende  interstitielle  Lungenentzündung  wird  in  einem 
Anhang  noch  besonders  eingegangen  werden. 

Eine  primäre  chronische  interstitielle  Lungenentzün- 
dung ist  selten  und  kommt  noch  am  ehesten  bei  Greisen  zur  Beob- 
achtung. Von  manchen  Ärzten  (Heschl,  Laveran,  Andosheewsky)  werden 
Malaria  und  Alkoholismus  als  Ursache  angeführt,  andere  nehmen 
für  gewisse  Fälle  —  so  zu  sagen  —  eine  senile  Bindegewebs- 
wucherung  an,  wie  sie  sich  auch  in  vorgerückten  Jahren  in  den 
Nieren,  in  der  Leber  und  selbst  im  Herzmuskel  nicht  selten  ent- 
wickelt und  wohl  meist  mit  endarteriitischen  Veränderungen  in 
Zusammenhang  steht.  Über  die  nach  Syphilis  auftretende  chronische 
interstitielle  Lungenentzündung  ist  Bd.  IV,  Abschnitt  Syphilis  nach- 
zusehen. Von  manchen  Ärzten  übrigens  wird  das  Vorkommen  einer 
primären  interstitiellen  Lungenentzündung  geleugnet. 

Man  findet  die  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  in 
jedem  Lebensalter.  Bei  Kindern  sind  es  namentlich  Masern  und 
Keuchhusten,  welche  auf  dem  Umwege  von  Bronchialkatarrh  oder 
katarrhalischer  Pneumonie  die  Krankheit  hervorrufen.  Zuweilen 
erfolgt  ihre  Entwicklung  ziemlich  schnell,  beispielsweise  genügen 
mitunter  wenige  Wochen,  um  nach  Masern  oder  fibrinöser  Lungen- 
entzündung eine  hochgradige  interstitielle  Pneumonie  entstehen  zu 
lassen. 

11.  Anatomische  Yeränderongen.  Eine  chronische  interstitielle 
Lungenentzündung  tritt  herdförmig  oder  diffus  auf. 

Beider  herdförmigen  interstitiellen  Lungenentzündung 
bekommt  man  es  mit  bindegewebigen  Narben,  Schwielen  oder  Knoten 
zu  tun,  welche  oft  ein  sehr  festes  und  derbes  Gefüge  besitzen,  mit- 
unter fast  knorpelhart  sind  und  beim  Einschneiden  knirschen.  Das 
Gewebe  ist  bald,  wenn  auch  nur  stellenweise,  sehnig-weiß,  in  frischen 
Fällen  selbst  rötlich-weiß,  bald  grau  oder  durch  dicht  beieinander 
liegendes  schwarzes  Pigment,  welches  nach  Bindßmch  meist  von 
vorausgegangenen  Blutaustritten  herrührt,  schieferig,  grünschwarz 
oder  blauschwarz  gefärbt,  woher  auch  der  Name  schieferige 
Narbe  oder  schieferige  Induration. 

Bei  der  diffusen  interstitiellen  Lungenentzündung  fällt 
die  durch  die  ganze  Lunge  oder  durch  einen  großen  Abschnitt  von 
ihr  ausgedehnte  Verbreiterung  des  interstitiellen  Bindegewebes  auf, 
welches  sich  in  Gestalt  von  weißen,  grauen  oder  schwarzgesprenkelten 
Streifen    leicht    zwischen    den    Lungenlobulis    erkennen    läßt.     Die 
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Langenalveolen  dazwischen  sind  teilweise  untergegangen  und  dur^ 
luftleeres  Bindegewebe  ersetzt» 

Ist  eine  interstitielle  LimgenentziindTing  im  Gefolge  von  He: 
klappenfehlern  entstanden,  so  zeichnetsirh  die  Lunge  oft  durch  braunrn 
Farbe  aus,  und  man  benennt  diese  Veränderungen  auch  braune  I 
duration  der  Lunge. 

Häufig  bestehen  herdförmige  und  diffuse  interstitielle  Lunge: 
entÄÜndung  nebeneinander  und  gehen  beide  vielfach  ineinander  übe: 

Tritt  eine  Schrumpfung  des  gewucherteu  Bindegewebe^i  ein, 
bekommt  die  Lunge  bei  oberflächlich  gelegenen  KrankheitsheTd' 
eine  unebene  und  höckerige  Oberfläche,  so  daß  man  in  Erinnerün, 
an  das  ähnliche  Aussehen  bei  Cirrhose  der  Leber  oder  Nieren  toa; 
einer  Lungencirrhose,  Cirrhosis  pulmonumt  gesprochen  hat, 
Diese  Bezeichnung  ist  deshalb  unsinnig,  weil  xtpso;  blond,  gelh  aud 
nicht  etwa  geschrumpft  bedeutet.  Je  mehr  die  Schrumpf uog  i\% 
nengebildeten  Bindegewebes  um  sich  greift,  um  so  mehr  tritt  eina 
Verkleinerung  der  erkrankten  Lunge  ein,  und  gerade  diese  ist  es^ 
welche  den  Zustand  der  Erkennung  während  des  Lebens  zugänglich, 
nmcbt. 

Da  die  chronische  interstitieüe  Lungenentzündung  gewühnlich 
einen  sekundären  Zustand  darstellt,  so  werden  meist  noch  primäm, 
Veränderungen  in  den  Hespirationsorganen  nachweisbar  sein.  Sehr  uf 
findet  man  die  Pleuren  mehr  oder  minder  stark  verdickt  und  vie 
fach  auch  miteinander  verwachsen,  doch  muß  man  wissen,  daJJ  aacli 
zu  einer  primären  interstitiellen  Lungenentzündung  pleuritische  Ter- 
dickungen  und  Verwachsungen  erst  nachträglich  hinaugekomnu-fi 
sein  können.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  in  den  Bronchien 
chronische  Entzündung,  vielleicht  auch  stellenweise  Erweiterung  der 
Bronchien,  aber  auch  da  wieder  kann  die  Bronchi ekt^jsie  <r?t 
sekundär  durch  Zug  bei  der  Schrumpfung  des  neugebildeten  Birde 
gewebes  oder  dadurch  entstanden  sein,  daß  die  Luft  bei  der  Atmini; 
sehr  ungleich  verteilt  wird,  wenn  ein  Teil  des  atmenden  Lun^i^ii^ 
gewebea  untergegangen  ist,  so  daß  einzelne  Bronchien  durch  Lmfi* 
Überladungen  Ausweitungen  erfahren. 

Bei  Lungenabszeß ,   Lungenbrand ,   käsig-tuberkulösen  Herden- 
tuberkulösen    Hohlen^    Gesehwülsten,    Echinokokken    und   Verwa: 
düngen   der  Lnnge   führt  die  interstitielle  Lungenentzündung  viel 
fach  zur  Bildung  einer  derben,  bindegewebigen  Kapsel,   welch«  das 
gesunde  Gewebe  gewissermaßen  zu  schützen  versucht. 

Besonders  oft  kommen  in  den  Lungenspitzen  auch  solcht] 
Menschen,  die  gesunde  Lungen  zu  haben  schienen,  schiefrige  XarW 
vor,  in  deren  Innerem  sich  oft.  ein  käsiger,  häutig  auch  verkalkter 
Herd  findet.  Die  schiefrige  Narbe  stellt  gewissermaßen  eine  Art  tob 
Ausheilung  der  tuberkulösen  Langenveränderung  darj  sie  kapselt 
den  käsig-tuberkulösen  Entzündungsrest  ein  und  verhindert  vifl' 
fach,  daii  er  zu  einer  erneuten  Aussaat  von  Tuberkelbazillen  W 
anlassung  abgibt. 

Wieder  holen  tl  ich  hat  nuvn  sich  in  den  letzten  Jahren  mit  jeitfi 
Form  von  interstitieller  Longenentzündung  beschäftigt,  die  sich  »n 
eine  fibrinöse  Lungenentzündung  angeschlossen  hatte ,  und  es  smII 
daher   noch  mit  einigen  Worten   hierauf  etwas   näher  eingegaßpJ' 
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werden.  Die  erkrankten  Abschnitte  der  Lunge  fallen  durch  Luft- 
leerheit und  derbe  Beschaffenheit  auf.  Ihre  Schnittfläche  sieht  nicht 
kömig  wie  bei  fibrinöser  Lungenentzündung,  sondern  glatt  aus.  Die 
Farbe  ist  anfänglich  blaß  braunrot ,  späterhin  mehr  graurot  und 
selbst  grau. 

über  die  histologischen  Veränderungen,  welche  sich  beim  Obergange  einer 
fibrinösen  Longenentzündong  in  eine  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  yoU- 
siehen,  sind  die  Ansichten  geteilt.  Marchand  ^  r.  Kahldeftf  Bormann  und  Au/reeht 
betonen,  daß  sich  zunächst  in  den  Alveolarräumen  selbst  junges  Bindegewebe  bildet, 
und  daß  sich  die  interstitielle  Bindegewebswocherung  erst  daran  anschließt.  Das  intra- 
alveoläre  junge  Bindegewebe  wird  durch  neugebildete  Gefäße  vaskularisiert,  welche  von 
den  Kapillaren  der  Alveolarräume  in  das  Keimgewebe  eindringen.  Marchiafava  beob* 
achtete  daneben  in  den  feinen  Bronchialästen  Bindegewebswucherung,  stellenweise  nach 
Art  von  Polypen,  und  nach  Bibbert  nimmt  überhaupt  die  Bindegewebswncherung  in  den 
feinsten  Bronchien  ihren  Anfang  und  dringt  erst  von  hier  in  die  Alveolarräume  vor. 
Aldlinger  endlich  läßt  es  zu  einer  Wucherung  des  peribronchialen  Bindegewebes  kommen, 
die  in  die  Bronchien  und  Lungenalveolen  einbricht.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kommen 
verschiedene  Bildungsweisen  vor. 

Schließt  sich  chronische  interstitielle  Lungenentzündung  an  eine  chronische  Bron- 
chitis oder  an  eine  Bronchopneumonie  an,  so  sind  wahrscheinlich  die  Lymphgefäße  dafür 
verantwortlich  zu  machen,  daß  Entzündungserreger  zum  interlobulären  Bindegewebe  Zu- 
gang fanden,  um  auch  hier  in  schleichender  Weise  entzündliche  Vorgänge  anzuregen. 

Noch  innigere  Beziehungen  bestehen  zwischen  den  Lymphgefäßen  der  Pleura  und 
des  interlobulären  Bindegewebes  in  den  Lungen,  daher  kein  Wunder,  wenn  häufig 
Pleuritis  zu  interstitieller  Lungenentzündung  führt.  Die  Angabe  von  StokeSf  daß  auf 
letztere  um  so  eher  zu  rechnen  sei,  je  akuter  und  heftiger  eine  Brustfellentzündung 
verlaufen  wäre,  wird  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt,  im  Gegenteil  führen  meist 
chronische  und  schleichende  Pleuritiden  zu  besonders  hochgradigen  interstitieUen  Ver- 
änderungen in  den  Lungen. 

IIL  Symptome.  Eine  chronische  interstitielle  Pneumonie  kann 
kaum  anders  erkannt  werden,  als  wenn  ihre  Folge,  nämlich  Ver- 
kleinerung des  Lungenumfanges  oder  Lungenschrumpfung,  eingetreten 
ist.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  der  Anfang  der  Entzündung  oder 
eine  geringe  Ausbildung  derselben  unerkannt  bleibt,  was  um  so  eher 
geschehen  wird,  als  benachbarte  Lungenabschnitte  durch  vikariierendes 
Alveolaremphysem  dahin  streben,  Raum  und  Funktion  derjenigen 
Lungenteile  zu  übernehmen,  welche  infolge  der  interstitiellen  Ent- 
zündung von  der  Atmung  ausgeschlossen  wurden. 

Die  Entwicklung  derKrankheit  geht  langsam  vorsieh.  Bei 
einem  tuberkulösen  Herd  in  den  Lungenspitzen  dauert  es  oft  Monate, 
ehe  sich  mehr  und  mehr  Zeichen  von  Lungenschrumpfung  bemerk- 
bar machen.  Bei  Hydropleuritis  treten  meist  Erscheinungen  der 
Liungenschrumpfung  um  so  mehr  zutage,  je  mehr  das  flüssige  Exsudat 
im  Brustfellraum  zur  Aufsaugung  gelangt.  Nach  einer  fibrinösen 
Pneumonie  kommt  es  erfahrungsgemäß  besonders  dann  zu  inter- 
stitieller Lungenentzündung,  wenn  es  sich  um  Säufer,  hochbetagte 
Personen  oder  um  solche  handelt,  die  schon  mehrfach  Lungenent- 
zündung überstanden  hatten.  Manche  Ärzte  behaupten,  daß  auch 
die  Behandlung  einer  fibrinösen  Lungenentzündung  mit  kalten  Bädern 
den  Ausgang  in  chronische  interstitielle  Lungeuentzündung  begünstige. 
V.  Kogerer  &  Nothiagel  meinen ,  daß  die  Kompression  eines  Bronchus 
z.  B.  durch  ein  Aortenaneurysma  den  Übergang  einer  fibrinösen  in 
eine  interstitielle  Pneumonie  begünstige,  weil  durch  die  Kompression 
der  Bronchien  Kollaps  der  Lunge  begünstigt  werde.    In  der  Regel 
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vollzieht  sich  der  Übergang  einer  fibrinösen  Pneumonie  in  chroms^*; 
interstitielle  Lungenentsaiindting  so<  daß  die  Erhöhung  der  Ko^pe^' 
temperatur  zwar  abnimmt,  abor  nicht  aufhört.^  daß  Dümpfuug  und 
Bronchial  atmen  bestehen  bleiben,  und  daß  sich  nach  und  nach  auch 
Zeichen  von  Lungenschrumpfung  ausbilden. 

Bei  der  primären  interstitiellen  Langenentzündung  hat  man 
Fieber,  DanipFung  und  Bronchialatmen  über  den  erkrankt^^n  Lungen- 
abschnitten,  selbst  blutigen  Auswurf  beschrieben,  bei  Neigung  in 
schleppendem  Verlauf,    späterhin  Zeichen  von  LungenschrumpfiiDg, 

Zeichen  von  L  u  n  g  e  n  s  e  h  r  u  m  p f  n  n  g  können  umseh rieben  od 
halbseitig  auftreten.  Unter  den  umschriebeneu  Schrumpf  äugen  d 
Lunge  sind  diejenigen  die  häufigsten,  welche  sich  in  der  Fossa  suprs- 
et  infraclavicularis  und  in  der  Regio  supraspinata  im  Anschluß 
an  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen  entwickele 
unter  den  halbseitigen  wird  man  denjenigen  am  häufigsten  begegnea, 
welche  Folgen  einer  vorausgegangenen  Hydropleuritis  sind. 

Bei  der  Inspektion  findet  man  im  Bereich  des  Erkrankung' 
herdes  Eingesunkensein  des  Brustkorbes.  Hat  die  Schrumplung 
die  ganze  Lunge  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  ist  die  ganze  zng^ 
hörige  Thoraxseite  in  ihrem  UmfangL*  verändert  und  es  besteht  hiiT 
Retractio  thoracis  unilateralis  totalis. 

Der  Thorax  erscheint  enger  und  zeigt  schmalere  Interkostal 
räume  als  auf  der  gesunden  Seite;  die  Brustwarise  ist  der- 
Medianlinie  näher  gerückt;  der  große  Brustmuskel  ist  weniger  stari 
entwickelt;  die  Schulter  steht  auf  der  kranken  Seite  niedriger  lil 
auf  der  gesunden.  Von  hinten  betrachtet^  bildet  die  Wirbelsänl 
meist  einen  konvexen  Bogen  nach  der  gesf^unden  Seite  und 
Schulterblatt  hebt  sich,  wie  schon  Stokcii  richtig  bemerkt  ha 
mit  seinem  unteren  Winkel  von  der  Thoraxwand  ab. 

Fordert  man  die  Kranken  auf,  tiefe  Atniungsbewegunge 
zu  machen,  so  bleibt  der  Thorax  auf  der  erkrankten  Seite  zunici 
und  nimmt  zuweilen  fast  gar  keinen  AnteiL 

Sehr    ins  Auge    fallen    ungewöhnliche    Pmlsationen.    I 
infolge  von  Lungensehnimpiiing  der  vordere  mediane  linke  Lungen- 
rand  stark  nach  auswärts  zurückgezogen,    ^o  findet   mau  die  Upr 
beweguDgen    auffällig    deutlich    und    verbreitert,    weil    das    Heri 
mit  einer  sehr  groiäen  Vorderfläche  unmittelbar  der  Brustwand  an-, 
liegt.  Hat  die  Schrumpfung  eine  Abnahme,  namentlich  des  Höhri 
durchmesscrs  der  linken  Lunge  beding t^  so  stehen  Zwerchfell  und  He 
hoher  als  gewöhnlich  und  es  kommt  daher  die  sichtbar   pulsieren 
Herzspitze  bereits  im  vierten  Unken  Interkostalraum  zu  liegen,  m^ 
unter  noch  hoher.  Nicht  selten  ist  sie  zugleich  nach  außen  verlagerU 
so  daß  man  sie  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie    anschlagen  dAl 
was  mit  einer  Umfangsvcrkleinerung   der  linken  Lunge    im  que: 
Durchmesser  im  Zusammenhange  steht.  In  diesem  Falle  macht  fit\ 
auch    nicht  selten    eine    systolische  Vorwölbung    im    zweiten  link' 
Interkostal  räum   bemerkbar,   an  welche   sich  bei    der  Diastole  eiw 
schwache  kurze  und  mehr  diffuse  Erschütterung  anschließt.  £s  enV 
spricht  die  Vorwölbung  der  systolischen  Füllung  der  Pulmonalarteri' 
die    diastolische  Erschütterung   dagegen    der  unter  oft  gesteigerfefi 
Kraft   erfolgenden    diastolischen    Entfaltung   der  Semilunarkldppp»! 


Syraytome, 
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der  LuBgenarteric!.  Aber  wie  Traube  treffend  hervorgehoben  hat, 
halten  sich  diese  Erscheinungen  nicht  dicht  an  den  linken  Sternal- 
rand,  den  gewöhn  liehen  Standort  des  Pulmonalostiums^  sondern  sind 
von  demselben  um  4 — 8  an  entfernt  *  weil  auch  eine  Verschiebung 
der  Pulmonalarterie  nach  links  besteht, 

i  Bei  rechtsseitiger  totalen  Lungenschrumpfung  ist  der  Spitzen- 

stoß des  Herzens  mitunter  gar  nicht  zu  sehen,  weil  die  vikariierend 
emphysematöse  linke  Lunge  die  Herzspitze  weit  überdeckt.  Zuweilen 
wird  aber  das  Herz  so  stark  in  den  rechten  Brustraum  hineinge- 
zogen, daß  die  Herzbewegungen  im  vierten  rechten  Interkostal  räum 
rechts  vom  Stern  um  wahrzunehmen  sind. 

Durch    die  Palpation  gelingt,    es  leicht,    die  Ergebnisse   der 
Inspektion    zu    bestätigen.    Man    kann    sich    ohne    Mühe    von    dem 

Flg.  15;. 


Kfricmti^rkurva  bei  reühtBseitfger  Thüraxrütraktmt}  infotgf  von  U^äroplturitis 
in  der  Höh^  fi^r  fünft en  Rippenknorpei. 


ren  Umfange  der  Brustmuskeln,  von  der  Enge  der  Interkostal- 
und  von  der  nch wacheren  Beteiligung  der  eingesunkenen 
Thoraxstelle  an  den  Atmungsbewegungen  überzeugen.  Durch  Messung 
mit  demZentiraeterniaÜ  läßt  sich  der  (trad  der  Thorax retraktion  leicht 
bestimmen.  In  dem  Beispiel  vnn  totaler  rechtsseitigen  Schrumpfung, 
dessen  Kjrtffmeterkurve  in  Figur  157  wiedergegel)en  ist,  beträgt 
der  Unterschied  zwisehen  links  und  rechts  3  t-m,  oder  in  Berück- 
sichtigung davon .  daß  hei  Gesunden  die  rechte  Thoraxseite  bis  zu 
2  cm  umfangreicher  tai  sein  pflegt  als  die  linke,  eigentlich  bcm,  doch 
wird  dieser  Wert  mitunter  noch  um  einige  Zentimeter  überschritten. 
Die  Ky  r  1 0  m  e t e  r  k  u  r  v e  pflegt  die  Thoraxretröktion  besonders  deut- 
lich zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Die  pneumatometrischen 
Werte,  ebenso   die   vitale  Lungenbapazität   fallen  gering  ans^ 
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um  so  geringer,  je  ausgedehnter  die  interstitielle  Pneumonie  ist  und 

je  mehr  die  Lungen  durch  pleuritische  Verwaehsungon  in  ihrer  An^ 
dehnungsfähigkeit  behindert  werden. 

Die  Erscheinangen  des  Stimmfremitns  gestalten  glich  vei 
schieden.  Sind  durch  eine  interstitielle  Pneumonie  größere  Alveolen 
gebiete  luftleer  geworden,  füliren  aber  in  das  luftleere  Gebiet 
durchgängige  gröbere  Bronchien  hinein.  So  hat  man  einen  verstärkten 
Stimmfremitus  zu  erwarten,  namentlich  wenn  noch  Bronchiektasen; 
oder  andere  Höhlenbildungen  daneben  bestehen,  Selbstverständli^'i 
ist  dies  aber  nur  dann  der  Fall,  wenn  nicht  Sekret  die  Bronchifil' 
wege  verstopft  bat.  Sind  aber  auch  die  Bronchien  durch  die  inte 
stiti(?lle  Lungenentzündung  verengt  oder  zum  Verschluß  gebrarh 
so  wird  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgelioben  sein. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielt  häußg  die  Palpation,  um  die- 
jenigen Veränderungen  am  Herssen  aufzufinden,  auf  welclic  im 
Vorausgehenden  hingeT^nesen  w^irde ,  denn  oft  kommt  der  in  die 
Interkostahnnsknlatur  tief  eingedrückte  Finger  noch  da  zum  ZipI, 
wo  für  das  Auge  nichts  Anffalliges  zu  bestehen  scheint.  Vor  aliem 
gilt  dies  für  die  den  Semilunarklappen  der  Pulraonalarterie  xih^ 
kommende  diastolische  Erschütterung,  welche  man  bei  der  Palpatinii 
als  kurzen,  klappenden  und  mit  dem  Spitzenstoße  abwechselndvti 
Schlag  fühlt. 

Bei  der  Perkussion  kommen  Dämpfung»  Verschiebung  der 
Lungengrenzen  und  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  Lungea- 
ränder  in  Betracht. 

Eine  Dämpfung  ist  teils  auf  den  fehlenden  oder  ongewöhnlicli 
geringen  Luftgehalt  in  den  Erkrau kungsherden,    teils  aof  die  Ve.M 
engerung   von  Interkostalräumen    zu  schieben.    Schließen  die  Herd&J 
Höhlen  ein ,    so  können  sieh   zu  dem  gedämpt\en  Perkussionsschall«: 
tympauitischer   oder  metallisch-tympanitischer  Schall .  SchaUhöher 
Wechsel  und  andere  Höhlenerscheinungen  hinzugesellen.    AuUer  aui 
Dämpfung  achte  man  bei  der  Perkussion  noch  auf  das  Gefühl  del 
vermehrten  Widerstandes, 

Hat  die  Höhenausdehnung  der  Lunge  abgenommen,    so  fiDdpfc 
man  den   Höhenstand  der  erkrankten  Lungenspitze  über  dem] 
Schlüsselbein  niedriger  als  denjenigen  auf  der  gesunden  Seite,  E.  Setli 
hat  mit  Recht  auf  dieses  Zeichen  als  auf  ein  axißerordentlich  wich-| 
tiges  Symptom  bei  beginnender  chronischen  Lungentuberkulose  hin- 
gewiesen, freilich  hob  Braune  hervor,  daß  zuweilen  auch  hei  gesuüilcr^ 
Lunge   die   eine  Spitze    bis  2  cm  niedriger  steht  als  die  andere,   Ii 
Fällen,  in  w^elchcn  sich  die  Schrumpfung  nicht  allein  auf  die  Lungeß-j 
spitze  beschränkt,  sondern  total  ist,  rückt  auch  der  untere  Limgefl- 
rand   nach   oben,    Dadurch   käme  rechts   die   obere  Lebergreiiiej 
ungewöhnlich    hoch    zu    stehen,    die    bei  Gesunden,    falls    man  iliCj 
kleine   (oberäächliehe ,   absolute)   Leberdämpfung   bestimmt»    in  dt 
rechten  Mamillarlinie  zwischen  sechster  und  siebenter  Rippe   lieg 
oder  linkerseits  würde  der  Traube&che  halbmondförmige  Raitii 
eine  aniTallige  Hohe  gewinnen ,   dessen  normale   obere  Grenze  sie 
dicht   unter    dem   Spitzenstoße   des  Herzens,    also   dicht    unter  de 
sechsten  linken  Rippe  findet.    Da  außerdem  meist  pieuritische  Ver 
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wachsungen  bestehen,  so  bleiben  respiratorische  Verschiebungen 
der  Lungenränder  aus  oder  sie  fallen  sehr  gering  aus. 

Bei  linksseitiger  Lnngenschrampfimg  stellt  sich,  wie  Traube  gezeigt  hat,  nicht 
selten  links  vom  Sternalrande  im  Bereiche  des  dritten  bis  vierten  Rippenknorpels  eine 
Zone  lauten  Lnngenschalles  ein,  welche  dadurch  entsteht,  daß  die  rechte  Lnnge  einem 
vikariierenden  Alveolaremphysem  verfallen  ist  und  sich  mit  ihrem  vorderen  medianen 
Bande  stark  nach  links  geschoben  hat. 

Wir  wollen  nicht  versäumen,  daranf  hinzuweisen,  daß  bei  herdförmiger  oder  bei 
nur  anf  einen  Longenlappen  beschränkter  Schrumpfung  durch  vikariierendes  Alveolar- 
emphysem der  übrigen  Lunge,  welches  man  an  dem  ungewöhnlich  tiefen,  lauten  und 
zuweilen  auch  leicht  tympanitischen  Perkussionsschall  und  an  dem  leisen  Atmungsgeränsch 
zu  erkennen  vermag,  die  Lungenverkleinerung  oft  viel  geringer  erscheint,  als  sie  in 
Wirklichkeit  ist. 

Die  Zeichen  der  Auskultation  richten  sich  nach  den  jedes- 
maligen anatomischen  Verhältnissen.  Über  luftleeren  Schwielen,  in 
welchen  Bronchien  und  Alveolen  zum  Verschluß  gekommen  sind, 
wird  man  gar  kein  Atmungsgeräusch  vernehmen.  Sind  die  Bronchien 
frei  geblieben,  so  kann  bronchiales  Atmungsgeräusch  hörbar  sein. 
Schließt  das  neugebildete  Bindegewebe  Hohlräume  ein .  so  kommen 
je  nachdem  klingende  oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche, 
metallisches  Atmen  und  metallische  Bronchophonie  zum  Vorschein. 
Wer  über  die  Entstehung  und  physikalische  Bedeutung  dieser  Er- 
scheinungen aufgeklärt  ist,  wird  sich  vor  groben  diagnostischen  Irr- 
tümern leicht  zu  bewahren  wissen. 

r.  Jürgensen  gibt  an,  ziemlich  regelmäßig  cirrhotisohes  Knacken  bei 
Lungenschrumpfnn^  gehört  zu  haben.  Er  beschreibt  es  als  mittelfein,  nur  auf  der  Höbe 
der  Einatmung  vernehmbar,  über  weite  Flachen  verbreitet,  nicht  veränderlich  durch 
Hustenstöße ,  ein  Mittelding  zwischen  Knisterrasseln  und  plenritischem  Reiben,  wahr- 
scheinlich in  katarrhalisch  erkrankten  Bronchien  entstanden,  welche  mitten  in  luftleerem 
Lnngengewebe  gelegen  sind. 

Eine  gewisse  Bedeutung  kommt  der  Auskultation  des  Herzens 
zu.  denn  entsprechend  dem  fühlbaren,  oft  auch  sichtbaren  Semilunar- 
klappenschlusse  der  Pulmonalarterie  findet  man  fast  immer  dien 
diastolischen  Ton  über  der  Pulmonalarterie  verstärkt. 

Da  es  sich  um  Verlust  von  atmendem  Lungengewebe,  außerdem 
aber  auch  noch  um  Behinderung  in  der  Bewegungsfähigkeit  der 
Lungen  handelt,  so  werden  sich  bei  Kranken  mit  ausgedehnter 
Lungenschrumpfung  leicht  Zustände  von  Atmungsinsuffizienz 
einstellen,  welche  sich  durch  beschleunigte  Atmung,  Lufthunger  und 
Zyanose  verraten.  Vielleichtfallen  infolge  von  vikariierendem  Lungen- 
emphysem diese  Beschwerden  in  Körperruhe  nur  gering  aus,  bei 
körperlicher  oder  psychischer  Erregung  dagegen  werden  sie  sich  um 
so  sicherer  und  lebhafter  einstellen. 

Es  entfaltet  aber  Lungenschrumpfung,  wie  leicht  ersichtlich, 
noch  gewisse  Rückwirkungen  auf  das  Herz,  denn  wenn  ein  mehr 
oder  minder  großer  Teil  von  Lungenkapillaren  zugrunde  gegangen 
ist,  muß  der  Blutdruck  im  Gebiete  der  Pulmonalarterie  wachsen 
und  der  rechte  Herzmuskel  dilatieren  und  hypertrophieren.  Ist  doch 
auch  die  vorhin  erwähnte  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonal- 
tones  nichts  anderes  als  ein  Zeichen  dafür,  daß  der  rechte  Herzmuskel 
mit  gesteigerter  Kraft  arbeitet. 

Hieraus  aber  können  sehr  schwere  Schädigungen  hervorgehen, 
denn  wenn  der  Herzmuskel  mit  seiner  Arbeitskraft  versagt,  so  sind 
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Zeichen     der    HerzmusbelinsuffizifüiÄ,    also    Statiiinjf^erTärbe 

Düngen   die    unausbleibliche  Folge.    Diese    sind  gerade  bei  Liingen 
schrunipfung  um  so  eher  zu  erwarten,  als  die  dem  rechten  Herzed 
zugemutete  Mehrarbeit  ungewöhnlicb  groß  ist^  denn  nirht  nur.  daß 
der  Untergang   von  Lungen  kapillaren   die  Arbeitsansprliche  erhobt,^ 
es    kommt    auch    noch    die    geringe    Entfalt barkeit    und    geheninit|H 
Beweglichkeit  der  Lungen  hinzu,  welche  auf  die  Blutbewegung  in 
der  Pulmonalarterie  von  ganz  außerordentlich  hoher  Bedeutung  siü^ 
weil  durch  die  Ausdehnung  der  Lungen  das  Blut  aus  der  PulmouiJ 
arterie  in  die  Lungengefäüe  teilweise  hineingezogen  wird, 

Herzklopfen,   beschleunigte   und   häuBg   unregelmäßige   Her 
bewegung,  Beklemmung  und  Atmungsnot,  (ideme  der  Beine ^  Stai] 
ungsharn,    Leberschwellung    und   Aszites   sind   die    häufigsten  Er- 
scheinungen der  Stauung.  Ist  eine  Beseitigung  der  Herzmuskelschwäche 
nicht  möglich,    so  geht  der  Kranke    meist  durch  Erstickung  oder     i 
Kerzlähmung  zugrunde.  ^M 

IT,  Diagnone.    Daß   eine   chronische   interstitielle   Lungenent- 
zündung unerkannt  bleibt,  so  lang  keine  beträchtliche  Abnahme  de 
Lungennmfanges  durch  sie  veranlaßt  wird,  ist  bereits  hervorgchob« 
worden.  Die  Erkennung  einer  Lungenschrurapfung  ist  leicht,  naraeot-j 
lieh  wenn  der  Brustkorb  deutliche  Einsenkung  erkennen  laßt. 

T.  Prognose.  Die  interstitielle  Lungenentzündung  ist  vielfacli"^ 
ein  Ereignis   von    guter  Vorbedeutung,    Tuberkulöse  Herde   in  den 
Lungenspitzen  werden  durch  sie  abgekapselt  und  weniger  schädlio' 
gemacht   und  auch  bei  Abszeß,  Brand,  Neubildungen    und  Eckiud 
kokken  der  Lungen  wird  durch  eine  interstitielle  Lungenentziindan 
das  gesunde  Lungengewebe  von  dem  kranken  getrennt  und  vor  eine 
Mitbeteiligung  an  der  Erkrankung  geschiitxt.  Auch  wird  in  der  Ke^ 
durch  eine  umschriebene  interstitielle  Lungenentzündung  die  Ahn« 
nicht  wesentlich  gestört. 

Bei  einseitiger  Lungenschrumpfung  dagegen  können  sich  schfl 
eher  Behinderungen   der  Atmung  geltend  machen,    und    nu 
w^ird  hier,   wie   bereits   erwähnt,    nicht   selten   der  Herzu. 
Mitleidenschatt  gezogen.  Selbstverständlich  ist  die  Vorhersah: 
besonders  ernst,  wenn  die  Herzklappen  oder  der  Herzniuskci  m UJ 
vordem  erkrankt  waren.  Im  wesentlichen  richtet  sieh  also  die  ¥o 
hersage  nach  der  Kraft  des  Herzmuskels. 

TL  Therapie,    Eine    chronische   interstitielle  Entzündung 
J jungen  läßt  sich  nicht  mehr  rückgängig  machen,  und  die  AufgAh 
des  Arztes  besteht  wesentlich  darin,  alles  von  dem  Kranken  fern^i- 
halten,    was  das  Herz  schwachen  oder  an  die  Lungen    erhöhte  Ai 
forderungen  stellen  könnte.  Es  gilt  dies  kaum  jemals  für  eine 
schriebene    und    mehr   für    eine    ausgedehnte   interstitielle  htmis^t 
entzündung.  Man  hüte  den  Kranken  vor  körperlichen  und  geistig 
Aufregungen  und  Überanstrengungen  und  schreibe  eine  leic* 
verdauliche,  aber  kräftige  Kost  vor. 

In    vielen  Fällen    empfiehlt   sich   Lungengymnastik.    Da 
läßt  man  den  Kranken  mehrmals  am  Tage  tiefe  Atemzüge  austthrea* 
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mit  stark  erhobeoem  Arm  auf  derjenigen  Seite,  welcher  der  kranken 
Thoraxseite  entspricht,  und  mit  seitlichem  Überbiegen  nach  der  ge- 
sunden Seite.  Auf  diese  Weise  zwingt  man  die  erkrankte  Thoraxseite, 
sich  lebhafter  an  den  Atmungsbewegungen  zu  beteiligen.  Die  vielfach 
empfohlene  Anwendung  von  verdichteter  und  verdünnter  Luft 
halte  ich  für  weniger  zweckmäßig,  weil  sich  bei  ihr  die  in  ihrem 
Druck  veränderte  Luft  auf  beide  Lungen  verteilt.  Trifft  sie  nun  in 
der  einen  Lunge  luftleere  und  von  der  Luftaufnahme  dauernd  aus- 
geschaltete Abschnitte  an,  so  wird  an  den  lufthaltigen  die  Entwick- 
lung von  Blähung  und  Alveolaremphysem  begünstigt.  Einatmungen 
an  pneumatischen  Apparaten  hätten  nach  unserem  Dafürhalten  nur 
dann  Sinn,  wenn  man  durch  Gurten  und  Bandagen  während  der 
Einatmung  die  gesunde  Thoraxseite  und  Lunge  in  ihren  Atmungs- 
bewegungen beschränkt  und  dadurch  die  erkrankte  zu  größeren 
respiratorischen  Anstrengungen  zwingt.  Stellen  sich  Erscheinungen 
von  Herzmuskelschwäche  ein,  so  muß  der  Kranke  dauernd  zu 
Bett  bleiben,  vorwiegend  Milchdiät  beobachten  und  innerlich  Herz- 
tonika, namentlich  Folia  Digitalis  gebrauchen. 

Anhang.  Staubatmungskrankheiten.  Pneumonoconioses. 

I.  Ätiologie.  Als  Staubatmungskrankheiten  bezeichnet  man  alle  Krank- 
heiten der  Bronchien  und  Lungen,  die  ihre  Entstehung  eingeatmetem  Staub 
verdanken.  Bekannt  ist,  daß  Staubeinatmungen  in  manchen  Gewerben  unver- 
meidlich sind,  so  daß  diese  Krankheiten  zu  den  Gewerbekrankheiten  ge- 
zählt werden  müssen.  Eingeatmeter  Staub  ruft  an  den  Atmungsorganen  sehr 
verschiedene  Veränderungen  hervor  und  man  bekommt  es  bald  mit  Zeichen 
von  —  meist  chronischem  —  Bronchialkatarrh,  bald  mit  Bronchialasthma, 
alveolärem  Lungenemphysem,  fibrinöser  oder  namentlich  mit  chronischer  inter- 
stitiellen Pneumonie  zu  tun.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  daß  Einatmungen  von 
Staub  die  Lunge  zu  einer  tuberkuKisen  Erkrankung  geneigt  machen. 

Am  längsten  bekannt  sind  die  durch  Einatmung  von  Kohlenstaub  her- 
vorgerufenen Lungenveränderungen ,  die  man  mit  dem  Namen  der  Pneu- 
monoconiosis  anthracotica  s.  Anthracosis  pulmonum  belegt  hat.  Einen 
gewissen  Grad  von  Anthrakosis  zeigt  auch  die  gesunde  Lunge  eines  Erwach- 
senen, denn  man  findet  in  ihr  schwarze  Flecken,  die  zum  Teil  nichts  anderes 
als  eingeatmeter  Kohlenstaub  sind.  Lange  Zeit  freilich  hat  man  sie  für  einen 
aas  dem  Blutfarbstoff  herstammenden  Farbstoff  gehalten.  Zu  einer  krank- 
haften Anhäufung  von  Kohlenstaub  in  den  Lungen  kommt  es  bei  solchen 
Menschen ,  die  sich  viel  in  kohlenstaubhaltiger  Luft  aufhalten ,  z.  B.  bei 
Steinkohlenbergleuten,  Köhlern,  Heizern,  Schornsteinfegern,  bei  Arbeitern  in 
Palverfabriken  und  bej  Formern.  Ich  behandelte  auf  der  Züricher  Klinik 
mehrfach  Italiener  an  Anthracosis  pulmonum,  die  monatelang  bei  Tunnel- 
bauten  beschäftigt  gewesen  waren  und  dabei  reichlich  Ruß  und  Kohlenstaub 
eingeatmet  hatten.  Eine  historische  Berühmtheit  hat  eine  Beobachtung  von 
Traube  aus  dem  Jahre  1860  erlangt.  Es  handelte  sich  in  dieser  um  einen 
Arbeiter  auf  einem  Berliner  Holz-  und  Kohlenhof,  in  dessen  Auswurf  man 
den  eingeatmeten  Kohlenstaub  daran  erkannte,  daß  man  Tüpfelzellen  fand, 
welche  den  Holzzellen  der  Koniferen  eigentümlich  sind.  Bei  der  Sektion  wurde 
auch  in  den  Lungen  der  gleiche  Kohlenstaub  gefunden  und  damit  zum 
ersten  Male    der  Beweis  geführt,    daß   eingeatmeter  Kohlenstaub   nicht   nur 
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bis  Ui  61q  Luugenalveolen,  sondern  auch  von  liier  in  das  interstitielle  Biode 
gewebe  der  Lungen  und  selbst.  \m  in  die  Broncbialdrfisen  vorzndriuge 
vermag'. 

Spllterhin    habon  r.  Zenker   (1867)    und  Merkel   anf   die  Pneutuoiic 
conioBis  siderotiea  oder  Siderosis  pulmoniini  liingpwies^n,  die  sich  na 
EinatmuLg'    von    Eiscnpulzen    (Eisenoxyduloxyd,   pbospfiorsaureiu    Eisenox^v 
Eisenoxyd j    Ferropbosphat    und   Eisenötmib)    au&bildet    und    namentlich   h^ 
Spiegelsehleifern  und  Färbern  vorkommt,  abör  auch  bei  Schmieden ^  Schlosserw 
und  Feilenhauern  angetroffen  wird* 

Kutismani  und  Schmidi  haben  zueiirit  eingehende  üntef:suehunj^tHi  üb 
die  Chalicosis  pulmonum    anget^tellt  und  gefunden,    daß  bei  Ihr  \m 
das  Dreifache  nielir  Kicsclsänre   in  den  Lungen  vorkommt  als   bei   g^i'Hnndöl 
Menschen.    Diese  Chalicosit?    entsteht    durch  Einatinnng    von    SteiiisUnb   titM 
kommt  baupisäclilieh  bei  Steinbaueru,  Glas-,  Diamant*,  Feuerstein-  uiui  Mial^ 
gchleifernj   bei  Töpfern  j  hei  Arbeitern  in  den  Stampf  werken  von  Olasfabrikc 
und  bei  Formern  vor. 

Außer  den  bisher  angeführten  und  am  längsten  bekannt eii  Formen  vö 
PnenmonokonioaiB  gibt  ee  auch  noch  eine  große  ZeüiI  anderer  Pneumonokoutosieii 
Ganz  beßondei-i*  i?ind  Staubeiuatrauugen  Arbeiter  in  BaumwolU-n-,  Tatvak 
fabriken,  in  Mühlen  und  Bäckereien  ausgesetzt,  wobei  es  sich  sselbstverstäadlin 
um  Einatmung  von  vegetabilischem  Btaub  bändelt  Carrth^e  bcsä^chri« 
Pneumonokoniosls  bei  einem  Arbeiter  infolge  von  Einatmang  von  Kak;i< 
und  Pfeif erstanb.  Auch  Kürschner,  Hut-  und  Bürstenmacher  sind  g'ezwnagea 
In  ihrem  Beruf  reichheb  8tanb.  und  zwar  an  im  ali scheu  Staub  eiöm 
atmen.  Mauehe  Gewerbe  bieten  Gelegenheit  zur  Einatmung  van  8t*iil 
ge mischen^  so  kommt  hei  Schleifern  die  Einatmung  von  Stein-  und  Me 
staub  in  Frage. 

Wird  Staub  von  kohlensaurem  Kalk  eingeatmet,  so  wini  derselb 
In  den  Lymph wegen  der  Lnngc  aufgelöBt, 

Akute  fibrinöse  Entzündungen  der  Lungen  hat  man  nicht  selten  mi 
Einatmung  von  Thomasphosphatmehl  beobachtet» 

II.  Anatoini^clie  Veränderuns^cu.  Oft  zeichnen  sich  puenmoktiDi^ 
fii^che  Lungen  durch  besondere  Farbe  au». 

Bei  der  A  n t h  r ae os i  s  pulmonum  sehen  sie  mitiniter  tief  schwant  %s 
und  wenn  es  gelingt,  anf  der  Sehniftf lache  der  Lungen  Flüssigkeit  h^^ftM 
zudrücken,  so  bietet  auch  diese  nicht  selten   ein  scbwärzhches  Atisschen  \h 

Dcfigleiehen  fallen  die  Tracbeo-Bronebialdrdscn  durch  kolibchwÄr 
FarbCj  daneben  noch  durch  Vergrößerung  und  Verhärtung  auf. 

Bei  der  Siderosis  pulmonum  hängt  die  Farbe  der  Lungen  vop  \h 
Art  des  eingeatmeten  Ersensalzes  ah.  Einatmungen  von  EjÄenoiyd,  deof< 
namentlich  Glasarbeiter  und  Arbeiter  in  Papierfabriken  ausgesetzt  uind^  gfl 
der  Lunge  eine  rote ,  solche  von  Eisenexydnloxyd  und  phosphorsmumir 
Eisen  eine  schw^arze*  solche  endlich  von  Fcrmphospliat,  auch  Vivi^it  ge 
eine  hlaue  oder  blaugrüne  Farbe.  Man  bat  chcmii^eh  den  Eii=^engchi 
Lunge  bis   1*45%  bestimmt. 

Ich  habe  bei  einem  Manne  mu^  tiefblaue  Lunge  beobachtet,  der  Ji 
lang  Einatmungen  von  ültramarinstaub  in  einer  Uitraraarinfabrik  auÄ^e§*'l 
gewesen  war,  und  bei  einem  anderen  Kranken  faud  ich  eine   Icnchtead 
gefärbte  Lunge  durch   Zinnober körucbeu,    die    der  Verstorbene  in  einc'j 
Ziuuoherfahrik  lange  Zeit  eingeatmet  hatt». 
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Selbstverständlich  wird  in  solchen  Fällen  eine  ungewöhnliche  Farbe 
der  Lunge  nicht  vorhanden  sein^  in  welchen  der  eingeatmete  Staub  nicht  durch 
besondere  Farbe  ausgezeichnet  ist  wie  bei  der  Chalikosis. 

Die  Bronchialschleimhaut  befindet  sich  bei  Pneumonokoniosen  meist 
im  Zustande  chronischen  Katarrhs  und  nicht  selten  werden  auch  Bronchial- 
erweiterungen als  Folgen  eines  solchen  Katarrhs  beobachtet. 

Alveoläres  Lungenemphysem,  dem  man  nicht  selten  begegnet, 
ist  wohl  auch  die  Folge  chronischer  Bronchialkatarrhe. 

Nicht  selten  stellt  sich  bei  Pneumonokoniosen  chronische  inter- 
stitielle Lungenentzündung  ein  und  diese  nimmt  häufig  sehr  bedeutende 
Grade  an.  Sie  tritt  in  zwei  Formen  auf,  als  knotige  und  als  diffuse  Binde- 
gewebswucherung;  meist  freilich  bestehen  beide  Formen  nebeneinander,  nur 
wiegt   je   nach  der  eingeatmeten  Staubart   die   eine  oder  andere  Form  vor. 

Bei  der  Anthracosis  pulmonum  findet  man  in  der  Lunge  hier  und 
da  breite  Bindegewebszüge  von  schwarzer  Farbe,  namentlich  aber  derbe, 
kleine,  bindegewebige  Knoten,  die  ebenfalls  schwarz  gefärbt  sind.  Im  all- 
gemeinen ist  gerade  Kohlenstaub  für  die  Lungen  verhältnismäßig  unschädlich. 
Vielfach  wird  es  auffallen,  daß  sich  Kohlenteilchen  längs  der  Lymphgefäße 
der  Lunge  verteilt  zeigen. 

Besonders  ausgedehnte  interstitielle  Lungenentzündung  begegnet  man 
bei  der  Chalicosis  pulmonum.  Hier  findet  sich  die  Lunge  oft  von  zahl- 
reichen Bindegewebsknoten  durchsetzt,  die  von  einem  schwieligen,  luftleeren 
neugebildeten  Bindegewebe  umgeben  sind  und  häuüg  zu  mehreren  dicht  bei- 
einander liegen.  Ihre  Größe  wechselt'  zwischen  kaum  erbsen-  bis  kirschengroß 
und  darüber.  Meist  sind  sie  von  graublauer  Farbe  und  in  ihrer  Peripherie 
durch  eingeatmete  Kohle  vielfach  schwarz  umrändert.  Gewöhnlich  zeichnet  sich 
das  ge wucherte  Bindegewebe  durch  große  Derbheit  aus,  so  daß  es  beim  Durch- 
schneiden mit  dem  Messer  fast  knirscht.  An  der  Zunahme  des  interstitiellen 
Bindegewebes  ist  nicht  nur  das  interalveoläre  und  interlobuläre,  sondern  auch 
das  peribronchiale  und  perivaskuläre  Bindegewebe  beteiligt.  Die  Pleura  pul- 
monalis  zeigt  sich  meist  verdickt  und  enthält  in  diesen  Verdickungen  ebenfalls 
nicht  selten  Bindegewebsknoten.  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  sind 
häufig  miteinander  fest  verwachsen.  Die  noch  lufthaltigen  Lungenabschnitte 
befinden  sich  oft  in  emphysematösem  Zustande. 

Bei  der  Siderosis  pulmonum  steht  die  Ausbildung  der  interstitiellen 
Bindegewebswucherung  etwa  in  der  Mitte  zwischen  der  Anthracosis  und 
Chalicosis  pulmonum.  Die  Bindegewebszunahme  ist  reichlicher  als  bei  Anthra- 
cosis pulmonum,  aber  die  Knotenbildung  sparsamer   als   bei  der  Chalicosis. 

Zu  den  interstitiellen  Lungen  Veränderungen  gesellen  sich  mitunter  tuber- 
kulöse Erkrankungen  hinzu,  aber  die  verschiedenen  Staubarten  scheinen 
in  verschieden  hohem  Grade  den  Ausbruch  von  Lungentuberkulose  zn  be- 
günstigen ;  am  seltensten  tritt  sie  bei  Anthrakosis  auf,  denn  bei  Anthracosis 
pulmonum  hat  man  etwa  nur  IS^/o,  bei  Chalikosis  dagegen  44%  (Philipp) 
der  Erkrankten  tuberkulös  werden  gesehen. | 

Über  das  Eindringen  von  Stanb  nnd  dessen  Yerbrcitang  in  den  Luftwegen  und 
Lungen  liegen  Tierversuche  von  Knauff  und  r.  Ins  und  aus  jüngster  Zeit  von  Claisse  rf- 
Josud  vor.  Eingeatmeter  Staub  kommt,  wenn  es  sich  um  kleine  Mengen  handelt,  gar 
nicht  bis  in  die  Lungenalveolen  hinein,  sondern  wird  innerhalb  der  groben  Luftwege 
unter  Vermittlung  des  Flimmerepithels  und  zum  Teil  von  Rundzellen  eingeschlossen  durch, 
Bänspem  und  Husten  wieder  nach  außen  geschafft.  Die  Rundzellen  gehen  zum  Teil  aus 
den  Flimmerzellen  hei  vor,  welche  ihre  Flimmerhaare  verlieren,  aufquellen  und  sich 
dadurch  zunächst  in  Becherzellen  umwandeln,  sich  dann  von  ihrem  Mutterboden  loslösen 
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wad  dh  StaubkÖmchen  in  sich  anfneliTuei].  Wer  l^ige  Zeit  in  räncUigen  E&ameu  tu- 
eebraclit  Iiat>  fördert  am  nächsten  Morgen  nieht  selten  einen  achwirslich  ^tmthU?a 
AnswQif  SD  tage  f  in  welchem  sich  freie  oder  von  KandKellen  fttiffeti(»miiieoe  Kuhle- 
teilcbc^n  mikrofikopiscb  nac^hweisen  Iru^en.  Größere  ätAtihm eueren  digegeu  diinfüi  in  die 
tieferen  nnd  feioeren  Luftwege  ein  ntid  gelangen  scblieSUch  bis  in  die  AlvedeiL  Em 
Teil  von  ihnen  gelangt  im  frnm  Zustand  ata»  deti  Alveolen  ond  aueb  scbon  »m  daa 
feineren  Bronchien  in  die  Lyaipbwege  der  Ltingen  hinein,  während  ein  anderer  tm 
Eunds^eUen  und  Aiveolurepithelien  aufgenommen  wird.  Man  nennt  die  mit  Staab  b^ 
Udflnen  Zellen  Stanbzellen,  Ein  Teil  von  ihnen  wird  anf^geworfen  nnd  erscheint  iTD 
Auswurf,  während  ein  anderer  ans  den  Alveolen  in  die  LymphgefäBe  der  Lnogen  ds* 
dringt  ond  damit  die  Reinigung  der  Lnugenalveolen  von  i^taab  besorgt.  8Unb  ntid 
Stanbzelkn  verbreiten  sich  n^imentlich  iänj^s  der  peribronchialen  and  perivMknl&reit 
Lymphgefjiöe,  snmmeln  sieb  hier  in  den  kleinen  Lymphk  nötchen  dm  Bindegewebs  tu 
and  gelangen  i^ebLiiÜlJch  in  die  tracbeo-broncbialen  Lymphdrüsen  hinein,  Bie  traebe^v 
broncfaialen  Ljmphdräsen  sind  vergrößert.,  hart  nnd  reich  an  BindegewelM«  8li 
fallen  dnreh  tief  schwarze  Farbe  auf.  Die  EohlenteUeheD  finden  sich  in  ümen  frei  oder 
von  Endothelen  eingeschlosflen.  Van  den  Lymphkorperchen  werden  sie  erst  sehr  spAt 
aufgenommen. 

Beim  Mensehen  bat  man  beobachtet,  diiü  mitunter  die  mit  Staab  erflülteii Ljnsfb- 
drüten  zum  Durch  bru  eh  in  die  Blötgefliße  gelangen,  so  djifl  mh 
Staub  unter  Vermittlung  des  Blutejs  noeh  iü  anderen  Eingeweiden  verbreitet.  So 
man  bei  Anthracosis  pulmonum  schwanken  Kohlenstaub  in  Milz  nnd  Lieber  und 
hier  uns  verbreitet  in  den  Lymphdrüsen  des  Lebssrhilus  und  Mesenterinma  gefondi 
und  auch  bei  Siderosis  pnimonnm  wies  Lanffguth  PJsenablagernngen  in  Milz,  Pftdki 
und  Lymphdrüsen  de»  Lebe rhi las  nacb.  Kein  übermäßig  seltener  Befund  ist  es, 
anthra kotische  Broochiaidrnsen  zwar  noch  nicht  in  dn  Blutgefäß  hineingebrocben  sifl4 
aber  dnrch  diu  Intima  eines  anf^eschiaittenen  BlutgefUJes  durchs ch im mern  nnd  er 
Darehbrucbe  sehr  nahe  zu  stehen  scheinen,  übrigens  dringt  in  den  Lunten  vi  elf: 
Kohlenstaub  aus  dem  peri  vaskulären  Bindegewebe  in  die  Gefäßwand  selbst  ein 
gchetnt  von  hier  in  den  Gefäßranm  einbrechen  zu  können^  \-ielfach  werden  auch 
Bindegewebazellen  des  Lnngengewebes  mit  Kohle  erfüllt  gefunden. 

Die  histologischen  Veränderungen  bei  den  anderen  Formen  von  Pneumonol 
entsprechen  ganz  denjäuigen  bei  Antbrakosis.  Will  man  bei  Siderosia  peilnanani 
kör  neben  in  der  Lunge  nachweißen ,    so  darf  man  nnr  Langenge  webe  mit  einer  üfflST 
von  gelbetn  Bluthingensalz  behandeln   und  dann  SalÄS&nre  hinzufüiren;  es  nehnfln  alfr 
dann   alle  Eisenkornchen   blane  Farbe    an.    Bei  Chalioosis  pulmonum    bat  mttn 
schnitte  durch  Sulzsäure  zerstört  und  behielt  dann  Sandkorn  eben  in  den  bindegts^ftblftt 
Schwielen  oder  Knoten  zorück. 


Ltet  So  M^ 
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III,  Symptome    und    Diagnose.    Fnamiiciiiokonioseti    treten,  wie 

bereits  erwähn  t,  unter  sehr  verschiedenen  klinischen  Bild  er  ü  auf,  hdä 
alB  chroniticher  Bronchialkatarrh,  der  sich  mit  Bronehiektasen,  alveo- 
larem Lung-enemphysem  oder   selbst  mit  ßronehialasthma   vere:i'*el 
Schäften  kann,   iiald  als  fibrinöse  Pneiimoniej  weit   häyti^er   freilieb 
chronische  interstitielle  Pneumonie  und  nicht  selten  als  chronisch! 
Lnu  geilt  üb  erkul  ose.    Um   nun   in  diesen  verschiedenen   tCrankheitsbiMe; 
gerade  Püeumonokonioae  als  Ursadie  heranezaerkeunen,   maß  m;in  auf  die  B 
schaffenheit  des  Auswurfes  und  auf  die  Anamnese  Wert  le^en* 

Vielfach  leitet  schon  die  Besichtigung  des  Auj^wnrfes  auf  den  riehti, 
diagnostiischcn  Weg;.  Bei  Anthrmrosis  pulmonum  »eigt  sich  der  Aosw 
schwarz  gefärbt,  bei  Siderosis  pulmonum  Je  nach  dem  eingeatineleu  Eisens 
schwarz,  ockergelb  oder  rot,  bei  der  Ultramarinosis  blau  usf,  I1*h  ArWjtfi 
in  Tahaksfahrikcn  Hudet  man  in  dem  Auswurf  hauÖg  bräunliche  Bnki'^ 
von  zerkleinerten  Tahakshlattern  und  hei  Arbeitern  in  Baumwolh-nfnbrik 
Ba  um  w  ol  1  en  fasern . 

Sehr  wertvoll  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  dt-  -i  j^ 
Wurfes.  War  es  doch  gerade  diese,  die  in  der  berühuilen  Imii/xm'hei)  h^' 
obachtuüg  vollen  Aufschluß  Über  die  Natur  des  eingeatmeten  8taubttj(  bra<  J^'' 
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und  damit  die  Lehre  von  den  PneDmonokoniosen  begründete.  In  der  früher 
angeführten  Beobachtung  von  Carrih'e,  bei  der  Kakao-  und  Pfefferstaub 
eingeatmet  war^  konnten  im  Auswurf  Zellen  mit  Stärkekörnern  gesehen 
werden. 

Die  bakterioskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  ist  wichtig, 
um  zu  entscheiden,  ob  zu  einer  PneumonokoniosisTukerkuIose  hinzugekommen 
ist  oder  nicht.  Nur  aus  dem  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Auswurf 
kann  dies  mit  Sicherheit  erschlossen  werden.  Das  klinische  Bild  allein  ent- 
scheidet nicht  darüber,  denn  man  kennt  Beobachtungen,  in  denen  Fieber, 
Abmagerung,  Bluthusten  und  Dämpfung  über  den  oberen  Lungenabschnitten 
den  Gedanken  an  Lungentuberkulose  sehr  nahe  legten  und  doch  keine  Lungen- 
tuberkulose bestand. 

Bei  manchen  Formen  von  Pneumonokoniose,  beispielsweise  bei  Chali- 
cosis  pulmonum,  bietet  der  Auswurf  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch 
etwas  besonderes  dar  und  hier  ist  es  dann  die  Anamnese,  die  zu  einer 
richtigen  Diagnose  verhelfen  muß,  d.  h.  der  Nachweis,  daß  der  Kranke  Staub- 
einatmungen längere  Zeit  ausgesetzt  gewesen  ist. 

IV.  Prognose«  Die  Vorhersage  richtet  sich  bei  den  Pneumonokoniosen 
hauptsächlich  nach  zwei  Dingen,  einmal  nach  der  Art  der  Lungener- 
k rankung  und  außerdem  danach,  ob  der  Kranke  seinem  Beruf  entsagen 
oder  sich  zum  mindesten  in  Zukunft  vor  Staubeinatmungen  zu  schützen 
vermag  oder  nicht.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  hinzugetretene  Lungen- 
tuberkulose eine  sehr  ernste  Komplikation  darstellt,  aber  auch  eine  chronische 
interstitielle  Lungenentzündung  setzt  die  Arbeitskraft  herab  und  bedingt  die 
Gefahr  der  Herzmuskelinsuflizienz.  Auch  bedarf  es  keiner  längeren  Aus- 
einandersetzung darüber,  daß  die  Gesundheit  der  Lunge  um  so  mehr 
gefährdet  ist,  wenn  der  Kranke  immer  wieder  von  neuem  gezwungen  ist, 
Staub  einzuatmen.  Eine  Heilung  läßt  sich  nur  dann  erwarten,  wenn  die 
Lunge  anatomische  Veränderungen  noch  nicht  erlitten  hat  und  der  Kranke 
in  Zukunft  vor  Staubeinatmungen  bewahrt  bleibt. 

V«  Therapie.  Gegen  Pneumonokoniosen  ist  keine  spezitische  Behand- 
lung bekannt  und  man  kämpft  daher  nur  in  symptomatischer  Weise  gegen 
die  krankliaften  Störungen  an.  Eine  sehr  große  Bedeutung  dagegen  kommt 
den  Verhütungsmaßregeln,  der  Prophylaxis,  zu.  Oft  wird  man  durch 
jEweckmäßigere  Fabriksanlagen  die  Gelegenheit  zu  Pneumonokoniosen 
beseitigen  oder  doch  wesentlich  beschränken  können;  namentlich  ist  dabei 
für  gute  Ventilation  der  Arbeitsräume  und  Absaugevorrichtungen  für  Staub 
zu  sorgen.  Sehr  empfehlenswert  ist  das  Tragen  von  Respiratoren,  d.  h. 
von  Schutzvorrichtungen  ftlr  Mund  und  Nase  zum  Abhalten  von  Staub  in 
der  Atmungsluft,  aber  leider  wollen  die  Arbeiter  von  diesen  Dingen  nicht 
gerne  etwas  wissen,  weil  sie  sich  dadurch  im  Sprechen  und  angeblich  auch 
im  unbeschränkten  Arbeiten  zu  sehr  behindert  fühlen.  Es  ist  streng  darauf 
zu  halten,  daß  durch  die  Nase  geatmet  wird,  weil  dabei  Staub  auf  der 
Nasenscbleimhaut  zurückgehalten  wird,  und  vor  Mundatmung  zu  warnen. 
Der  Aufenthalt  in  staubigen  Iläumen  sollte  nur  auf  die  durchaus  nötige 
Zeit  beschränkt  werden;  Mahlzeiten  sollten  nicht  in  den  Arbeitsräumen 
eingenommen  und  Erholungszeiten  im  Freien  zugebracht  werden. 
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11.  Lungenvereitereng.  Abscessus  pulmonum. 

I,  Ätiologie,  Lunge nabszeß  führt  unter  einer  meist  akut  ve 
laufenden  Eiterbildung  zu  Zerstörung  von  Liingengewebe.  Eiterunjj 
eDtstehen  beim  Menschen  fast  immer  nur  durch  Bakterien,  so  an^ 
die    Lungenvereiterung,    doch    kommen    dabei    sehr   verschiedei 
Bakterien  in  Frage. 

Besonders  oft  scheint  dem  StapliylotiiiGcus  pyog<Mies  aureus  eine  arsicblid 
Bedeütttog  bei  Lmigeoabszeü  zMZut^llau.  Cohn  gewann  bei  einem  Krankea  mit  LnöR« 
nba^ß  sc»  reJeUHeli  FHedtändermhQ  Pnenmakokken  anjä  msg^hmsteten  Lun^enfrtiii 
daJ}  er  diesü  als  Eit^reneger  in  der  Lungi  annebraüü  lu  tnüäs^o  mtnote.  Charrtn  rf-  Ifi 
campe  wiesen  in  abgekapselteü  Abszessen  der  Lunge  StreptocüecQs  pyogen  es  ni 
Bacteriuni  coli  communis  nacb,  Wtt^nff  fand  im  Lungen eiter  neben  Sirrptokokki 
nach  Leptatlirii.  In  einer  auf  meiner  Ktinik  von  Hitzig  untersuchten  BeoUabckuai 
TOD  Lung^nabs^eÖ  nnch  In  fluensapneumunie  entbielt  der  Eiter  in  der  Lungv  Di  _ 
InflnenKabaziHf?n  und  kaum  zweifelhaft  kann  ea  sein»  daQ  auch  Fraenkeiitht 
Pnenniükükketi  eine  Luiit^envereJteraiig  hervurzurpfen  vermögen. 

Es  gibt  drei  Wege,  auf  welchen  pyogene  Bakterien  in  die 
Lunge  einzudringen  vermögen,  nämlich  die  Bronchien,  die  Lungen 
al'^eolen  und  die  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Lungen,  und  es  las^ 
sich  demnach  bronchogene,  pulmogene  und  vasogene  Lunge] 
abszesse  unterscheiden,  wobei  die  letzteren  wieder  hütnatogen« 
oder  Ijmphogener  Natur  sein  können.  Übrigens  ist  es  inel 
immer  möglichj  ganz  genau  zwischen  diesen  Formen  zu  unterscheideii 

Am  häufigsten  werden  pulmogene  Langen  ab  szesse  beul 
achtet  und  hier  ist  es  wieder  die  fibrinöse  Liingenentxüudüuj 
die  besonders  oft  zu  Lungenvereiterung  fühi*t.  Unter  49  Beobachtun;^ 
von  Lungenabszeß  j  die  Tufßir  zusammenstellte*  waren  23  (4T*/|j 
nach  öbrinuser  Pneumonie  entstanden. 

Erfabrungs^emäB  geht  tibriu5go  Pneumonte  Da  m entlieh  dann  iu  Lon^ 
abszcß   über,    wenn    sie    herantergekommeue  Persoaen    oder  Sflafer    befilj 
wefui    sie    sehr   ausgedehnt    ist,    im    oberen    Luügenlappeu     sitzt    inid 
IjUügeiiblutuu^en  verbimde»  ist*   Auch  bei  emphysematösen    und  indiiriert« 
Lunten    zeigl  eine    hrnzutretcude    Hbriiiöse  Lyntrenentzündang  Neigong, 
Abszeß  überzu<i:ehen   (t\  Letjden), 

Zuweilen  führt  riuih  katarrhalische  Lungenentziindnnj 
zu  Lungenabszeß*  Mitunter  tritt  bei  Lungen aktinnmykt>si 
Lungenechinokokk,  Lungenkrebs  oder  Lungensarkum  Ve 
eiterun^  und  damit  die  Bildung  eines  Lungenabszesses  ein. 

Zu  den  bronchogenen  Lunge nabsz essen  geboren  vor  all^o 
diejenigen,  die  sich  nach  dem  Verschlucken  von  F'remdkörpcr^ 
entwickeln.  Mitunter  bleiben  Fremdkörper  monatelang  in  den  Broq 
chien  sitzen,  ehe  sie  zu  Lungenabszeß  fuhren,  in  anderen  Fällen 
gegen  reichen  dazu  nur  einige  wenige  Tage   ans.    Gar  nicht  seit 
entsteht  Lungenabszeß  nach  dem  Verschlucken  von  Speichel  nd^i 
Speisen,  wie  es  namentlich  bei  Seh  werkranken»  z.  B.  bei 
kranken,  nach  heftigem  Erbrechen^  bei  Verengerung  der  Sp». 
bei  Bulbärparalyse   und    bei  Benommenen  beobachtet  wird.  Es  eßt 
steht    dann    zuerst    eine    sogenannte   Sohluck-,    Fremdkörpe^  od« 
Aspirationapneumonie,    an    die    sich    dann    Lungenvereiterung   ^ 
schließt.  Wiftife  beschrieb  bei  einem  ^Vajäiirigen  Kinde  Lnngenahs2«i" 
nach  dem  Verschhieken  von  Lauge.    Auch  Einatmungen  voij 
reizenden  Grasen  sind  imstande,  Lungen  Vereiterung  hervanrnruf«*!!] 
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(Clarke),  wobei  wohl  kaum  chemische  Reizungen  der  Lunge,  als  viel- 
mehr vermehrte  Schleimbildung  und  Hinabfließen  des  an  Bakterien 
reichen  Schleimes  bis  in  die  Lungenalveolen  in  Frage  kommen. 
Mitunter  schloß  sich  Lungenabszeß  an  Bronchialerweiterung  an. 

Ob  pulmogene,  ob  bronchogene  oder  beide  Arten  von  Ursachen 
eingewirkt  haben,  läßt  sich  meist  nicht  sicher  für  jene  Erkrankungen 
entscheiden,  die  man  nicht  unzweckmäßig  als  perforierende 
Lungenabszesse  bezeichnet.  So  können  Schuß-  und  Stichwunden 
der  Lunge  zu  Eiterbildung  führen,  wenn  pyogene  Bakterien  dabei 
in  die  Lunge  gelangt  sind.  Mitunter  schließt  sich  Lungen  Vereiterung 
an  einen  Eiterdurchbruch  in  die  Lunge  aus  benachbarten  Ge- 
bilden an.  Es  kommen  dabei  namentlich  Pleuraempyem,  Vereiterung 
der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen,  Wirbeltuberkulbse,  Leberabszeß, 
Leberechinokokk,  Paranephritis,  Perityphlitis,  subphrenischer  Abszeß, 
rundes   Magengeschwür  und  Abszesse    der   Brustwand  in  Betracht. 

Hämatogene  Lungen abszesse  kommen  im  Verlaufe  von 
septischen  Erkrankungen  vor  und  entstehen  dadurch,  daß  von 
einem  Eiter-  oder  Verschwärungsherd  aus  Bakterien  mit  dem  Blut- 
strom in  die  Lungen  geraten,  sich  hier  ansiedeln  und  neue  Eiterungen 
anregen.  Nicht  selten  treten  solche  Lungenabszesse  in  mehrfacher 
Zahl  auf,  —  multipler  Lungenabszeß.  Mitunter  wird  dabei  ein 
in  den  Eiterherd  der  Lunge  einmündendes  größeres  Blutgefäß  zuerst 
durch  einen  Embolus  verstopft,  der  pyogene  Bakterien  enthält  und 
dadurch  die  Lungeneiterung  anregt,  und  man  spricht  dann  von  einem 
embolischen  Lungenabszeß.  Solche  Embolien  sind  nicht  selten 
losgelöste  Thromben  Stückchen  aus  peripheren  Venen. 

Als  häufigere  Ursachen  für  hämatogene  Lungenabszesse  kommen 
außer  Wundinfektionen  alle  Eiterungen  und  viele  Infektions- 
krankheiten in  Frage,  und  man  hat  daher  Lungenvereiterung  nach 
Puerperalsepsis,  Perimetritis,  Parametritis,  Salpingitis,  Oophoritis, 
Perityphlitis,  Abdominal typhus,  Dysenterie,  Endocarditis  septica, 
eitriger  Sinusthrombose,  Hirnabszeß  und  Pleuraempyem  entstehen 
gesehen. 

Lymphogene  Vereiterungen  in  den  Lungen  entwickeln 
sich  namentlich  nach  Entzündungen  in  der  Nähe  der  Lunge,  wobei 
Bakterien  in  die  Lymphgefäße  der  Lunge  eindringen  und  hier 
neue  Eiterungen  anregen.  Man  sieht  solche  Vorgänge  u.  a.  bei 
Pleuraempyem,  Wirbeltuberkulose,  Ösophaguskrebs,  Leberabszeß  und 
subphrenischem  Abszeß. 

Fischl  betont,  daß  auch  Lungenabszesse  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache vorkommen,  man  würde  diese  heute  kryptogenetische 
Lungenabszesse  nennen,  doch  hat  es  sich  da  wohl  meist  um  eine 
kryptogenetische  Septikämie  mit  metastatischer  Eiterung  in  der 
Lunge  gehandelt.  Nicht  ohne  Grund  darf  man  vermuten,  daß  in 
solchen  Fällen  namentlich  die  Mandeln  und  vielleicht  auch  die 
LymphfoUikel  des  Darmes  den  Bakterien  den  Zugang  in  das  Blut 
ermöglichten. 

Tuffür  fand  nnter  37  Beobachtunp:en  von  Lnngenabszeß  als  Ursachen: 

Fibrinöse  Pnenmonie 23  (62^'^,) 

Sepsis 0  (17%) 

Verschlucken  von  Fremdkörpern 5  (187o) 

Eiterungen  in  der  Nachbarschaft 3     (37o) 
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LungeDvereiterung  gehört  zu  den  selteneren  LungenkmnklieiteD 
und    kommt  eriahrungsgeniaß   am    häufigsteD    bei  Männern  ii  ~ 
mittleren  Lebonsalter  vor. 

IL  Anatomische  Veräuderimgen.  Bei  Lungenabazeß  trifft  man 
in  den  ausgebildeten  Fällen  einen  Hohlraum  in  den  Lungen  an,  welcher 
mit  Eiter  erfüllt  ist.  Der  Durchmesser  der  Höhle  schwankt  zwischen 
wenigen  Millimetern  und  mehr  als  10  cnt.  Wird  doch  zuweilen  ein 
ganzer  Lungenlappen  von  der  Eiterhöhle  eingenommen*  In  >  •' 
von  Beoiü  beschriebenen  Beobachtung,  welche  sich  an  eine  fibn 
Pneumonie  angeschlossen  hatte,  war  sogar  fast  die  ganze  r^-rf 
Lunge  durch  Vereiterung  zugrunde  gegangen.  Die  Gestalt  der  Hühl 
ist  bald  annähernd  kugelig,  bald  vielfach  ausgebuchtet  und  nie' 
banimerig,  Ihre  Innentiäche  erscheint  in  frischen  Fällen  unnbc 
zerrissen  und  zottig  und  zeigt  stellenweiset  mitunter  auch  iibi^ral^ 
einen  gelbgriinen,  grauen  oder  semmelbraunen  Eiterbelag.  Ältc 
Eiterherde  werden  vielfach  von  einer  Bindegöwcbskapst*!  umschlossen, 
welche  infolge  von  interstitieller  Pneumonie  rings  um  den  Eiterh*?ni 
entstanden  ist  und  durch  Schrumpfung  und  Granulationsbildun 
auf  ihrer  Innenfläche  eine  Ausheilung  ermöglicht.  Man  bat  dah 
zwischen  abgekapselten  und  nicht  abgekapselten  Luage 
abszessen  zu  unterscheiden.  Mitunter  besitzt  der  Lungeneiter  übl 
Geruch,  welcher  jedoch  oft  nur  eine  Leiehenerscheinong  ist.  Jede 
falls  bat  man  sich  unter  solchen  Umständen  vor  Verwechslung 
Luögenbrand  zu  hüten. 

Am  häufigsten    kommt  Lungenubszeß    im  unteren  Lappen  d 
Lungen  vor,  nach  Tu(fier  in    80 Vo  aller   Beobachtungen*    MituntJ 
bestehen  mehrere  Eiterherde  in  der  Lungej  namentlich  bei  septisrh 
undseptiscb-erabolischera  Ursprünge.  Abszesse  der  letzteren  Artpiletr 
an  der  Lungenoberfläche   zu  sitzen    und  daran    leicht   kenntlich 
sein^    *^'ai}   im  Eiterherd    ein  Blutgefäß  gelegen  ist,    welches  dm 
einen  mitunter  fast  citrig  eingeschmolzenen  Thrombus  yerstopft 
Lungenabszesse^  die  nach  dem  Verschlucken  von  Fremdkörpern  e 
atanden,  sind  meist  daran  zu  erkennen,    daß  man  den  Fremdkör[ 
noch  maknjisknpisch  oder  mikroskopisch  in  den  Lungen  nachzuwei?i 
vermag. 

Haben  Abszesse  an  der  Lungenoberfläche  ihren  Sitz,  so  besteki 
daneben  meist  noch  Pleuritis j  entweder  flbrinöset  mittinter  b 
oder  gar  nicht  selten  auch  eitrige  Pleuritis. 

Bei  n]jkn>gkü[jiäcbtir  Untersuchung  tlndeit  man  6tLS  Laog«iigevi»b«  i» 
Bereich  des  Etterht^rdes  mchlich  mit  Kuudzellen  durchsetzt.  Die  limdt*irew*ht|peii  Srpto 
sind  verbreitert  und  diu  Lungenalveoleu  mit  Bundzelleo  und  gelotkerteo  Alveol»i*p 
thelien  erftint.  Ist  der  Jjuogeuabszeß  ahgekafjseU,  sg  gleicht  die  Innenwand  der  ÄJburf- 
wand  einem  Gran ulatiouÄpre webe.  An  jäe])tischen  Abszessen  läßt  sieh  nicht  s«Iteii  b«rth 
ders  deutlich  verfolpcen,  daß  sie  dareb  V^rschmelzuog  ursjirtiTiglicli  miliarer  Eit«ffeRrt» 
mehr  ond  mehr  an  Umfang  aa nahmen.  In  der  Mitte  der  emzelneii  Eiterhen!chea  find« 
«ich  vielfach  Bakterieohaufen. 

III.  Syiuptonie.  Man  hat  zwischen  einem  akuten  und  chr*^ 
niaohen  Lungen abszeß  unterschieden;  akuter  LungenahszeJJ  koinnili 
häufiger  vor. 

Bei  akutem  Ijungenabsaeß  besitzt  unter  allen  Sjmptam^« 
die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  beiweitem  den  gr<>flteii  ü">' 
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gnostischen  Wert,  denn  nur  durch  diese  ist  überhaupt  eine  Er- 
kennung des  Leidens  möglich.  Der  Auswurf  besteht  aus  Eiter  und 
enthält  fast  ausnahmslos  Lungenfetzen. 

Die  Menge  des  Auswurfes  pflegt  nicht  unbedeutend  zusein; 
Tagesmengen  von  500  cm*  kommen  nicht  selten  vor,  aber  sie  steigen 
auch  häufig  bis  1000  cm*  an.  Der  Auswurf  besitzt  meist  einen  faden, 
multerigen,  zuweilen  buttermilchähnlichen  Geruch.  Stockt  das  Aus- 
werfen, so  kann  sich  fauler  Geruch  einstellen,  welcher  wieder 
schwindet,  wenn  die  Stauung  aufhört  und  der  Auswurf  von  neuem 
in  größerer  Masse  ausgehustet  wird.  Kommt  dagegen  das  Auswerfen 
nicht  in  den  Gang,  so  greift  leicht  die  faulige  Zersetzung  des 
Eiters  um  sich  und  geht  Lungenabszeß  in  Lungenbrand  über. 

In  den  typischen  Fällen  gleicht  der  Auswurf  in  Aussehen  und  Be- 
schaffenheit gewöhnlichem  Eiter.  Er  stellt  also  eine  undurchsichtige, 
grünliche  Flüssigkeit  von  rahmiger  Beschaffenheit  und  alkalischer  Re- 
aktion dar.  Bei  längerem  Stehen  sondert  er  sich  in  eine  untere  körnige, 
sedimentartige,  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen  bestehende  und  in 
eine  obere  seröse  Schicht.  Bei  sehr  lebhaftem  Husten  kommt  noch 
als  oberste  Schicht  eine  Schaumschicht  hinzu.  In  manchen  Fällen 
bekommt  der  Auswurf  wegen  seines  sehr  reichen  Gehaltes  an  Blut- 
farbstoffkristallen für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  eine  semmel- 
braune Farbe. 

Außer  der  eitrigen  Beschaffenheit  ist  aber  im  Auswurfe  vor 
allem  wichtig  das  Vorkommen  von  Lungen  fetzen.  Diese  stellen 
gelbliche,  gelblichgraue,  grünlichgraue  oder  rauchfarbige  Kleckse 
und  Flecken  im  Auswurf  dar,  welche  sich,  in  Wasser  geschüttelt, 
zu  einem  zottigen,  zerschlitzten,  flottierenden  Lappen  auflösen.  Sie 
treten  mitunter  in  beträchtlicher  Zahl  und  Größe  auf,  so  daß  sie 
von  dem  Umfange  eines  kleinen  Pünktchens  bis  6  cm  Durchmesser 
anwachsen. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Auswurfes  erkennt  man  in  den 
Lun^enfetzen  leicht  das  elastische  Fasergrerüst  der  Lungeoalveolen  wieder, 
welches  von  zelligen  und  kristallinischen  Gebilden  und  von  Bakterien  durchsetzt  ist. 
Außer  Bundzellen  und  abgestoßenen  Alveolarepitbelien  beobachtet  man  im  Auswurf  Fett- 
kristalle, aber  niemals  die  bekannten  langen  und  geschwungenen  Margarinsäure- 
nadeln, sondern  Drusen  von  strahligem  oder  büschelförmig-nadeligem  GefUge.  Auch  gelb- 
braune oder  braunrote  Pigmentschollen  kommen  vor.  Vor  allem  bezeichnend  ist  aber 
das  reichliche  Auftreten  von  Hämatoidink ristallen.  Bald  stellen  diese  ausgebildete 
rhombische  Tafeln,  bald  Büschel  dar,  wobei  letztere  nach  einer  oder  nach  mehreren 
Richtungen  ausstrahlen  und  häufig  Pigmenttafeln  in  ihre  Mitte  fassen.  Von  untergeord- 
neter Bedeutung  ist  das  Vorkommen  von  schwarzem  Lungenpigment.  Bakterien 
sieht  man  nicht  selten  haufenformig  dicht  nebeneinander  liegen. 

Die  Körperlage  des  Kranken  ist  bei  akutem  Lungenabszeß 
meist  diejenige  auf  der  kranken  Seite,  denn  so  kann  sich  der  Eiter 
längere  Zeit  in  der  Abszeßhöhle  anstauen,  ehe  er  die  Schleimhaut 
des  einmündenden  Bronchus  erreicht  und  Hustenbewegungen  auslöst. 
Daher  beobachtet  man  auch  häufig  maulvolle  Expektoration; 
der  Kranke  hustet  nur  selten,  wirft  aber  jedesmal  sehr  reichliche 
Eitermengen  aus. 

Physikalisch  lassen  sich  am  Brustkorb  Zeichen  eines  Hohl- 
raumes nachweisen,  wenn  der  Herd  oberfiächlich  gelegen  und  die 
Höhle  ausreichend  groß  ist.  Man  findet  also,  je  nachdem  die  Höhle 
mit  Eiter  oder  nach  vorausgegangenem  Auswerfen  mit  Luft  gefüllt 
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ist,  gedämpften  oder  gedämpft-tyitipanitiäflieii ,  beziehüiigswei9a|^H 
dämpfVmetallischen    PerkussionsschalL    Dazu    kommen    häufig  ^^^| 
bei  der  Perkussion  Wintrickscher  Schallhöhen Wechsel,  imterbrocheuerB 
Winfnchsoher  Schallhühenwechsel,  GerhardtÄ(^\ier  Schal lhÖhenwei*iist4,H 
respiratorischer  Schallhöhen  Wechsel  und  das  Geräusch  des  gesprungenen  ■ 
Topfes    hinsra.    Ist    die  Absxeßhöhle    mit  Luft    gefüllt,    so    ist  derS 
Stimm fremitus  über  ihr  verstärkt,  enthalt  sie  dagegen  Eiter,  to^ 
zeigt  sich  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder   er  fehlt  ganzlicli. 
Bei  der  Auskultation    vernimmt    man    bronchiales  oder  metalli- 
sches   Atmuagsgeräusch      und    klingende    (konsonierende) 
oder  metallisch  klingende  Rasselgeräusche. 

Sind  Eiterherde  in  der  Lunge  von  über  5  cm  dicken  lufthaltij^'eti 
Lungenschichten  überdeckt ^  so  wird  man  sie  durch  die  gewiihu- 
lichen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nicht  finden;  unt^r 
solchen  Umständen  kann  die  Durchleuchtung  des  Thorax  tnif 
Röntgenstrahlen  zum  Ziele  führen,  wobei  mau  darauf  zu  achten 
hat,  ob  sich  auf  dem  Fluoreszenzschirm  oder  auf  dem  SkiagraBjm 
dunkle  Schatten  erkennen  lassen.  Die  Durchleuchtung  ist  ancli  da- 
durch wertvoll,  daß  mau  die  Lage  des  Eiterherdes  genau  za  bf ■  J 
stimmen  \^ermag.  Freilich  spricht  ein  fehlender  Schatten  auf  dem  H 
Röntgenbilde  noch  keineswegs  dafür,  daß  ein  Eiterherd  in  der  LuDf«' 
nicht  vorhanden  sein  kann. 

Oft  besteht  remittierendes  Fieber.  Häufigstellen  sich,  wieso 
vielfach  bei  Eiterungen,  Schweiße  und  Seh iittel froste  ein,  welcke 
die  Folge  einer  Aufsaugung  infektiöser  Bestandteile  des  Lungeneiteis  ^ 
sind.  Es  bildet  sich  in  der  Regel  schnelle  Abmagerung  aus.         fl 

DieEutwicklnng ei nes akuten  Lungenabszesses  schwanktH 
begreiflicherweise  je  nach  den  jedesmaligen  Ursachen,  Kommt  Lungen*™ 
ahszeß  im  Anschluß  an  eine  fibrinöse  Fnemuonie  zur  Ausbildan^^M 
80  bleibt  gewöhnlich  die  Krise  der  Lungenentzündung  un gewöhn lii^ll^B 
lang,  häufig  bis  über  den  14ten  Kraukheitstag  aus.  Oft  erfolgt  $iiH 
auch  nur  unvollständig.  Bald  tritt  von  neuem  hohes  Fieber  ein,  ih^H 
Kranken  klagen  über  Atmungsbeschwerden  und  Stiche  in  der  Bni^^^ 
und  erst  plötzlich  auftretendes  Auswerfen  größerer  Eite-nuengi^nH 
bringt  Erleichterung.  Man  wird  bei  fibrinöser  Pneumonie  Verdarbt™ 
schöpfen  müssen,  daß  sieh  Lungenvereiterung  ausbildet,  wenn  niänH 
es  mit  geschwächten  und  dem  Trünke  ergebenen  Kranken  oder  ratiH 
einer  Pneumonie  von  sehr  großer  Ausdehnung  und  mit  einem  starl^^ 
blutig  gefärbten  Auswurf  zu  tun  bekommt.  Auch  hat  Tmuln  dnnialH 
hingewiesen,  daß  mitunter  für  l — 2  Tage  mit  dem  blutigen  Au^^wurfflH 
ein  grasgrüner  Auswurf  abwechselt,    chi^    die  Zeichen  vrui  ^  -  V 

abszeß  zum  Vorschein  kommen,  v,  Let/fitH  fand  in  einer  BeoS-  jH 

das  erste  Auftreten  von  Lungenfetzen  am  16ten  Tage  nach  Begiiii]^| 
der  dem  Lungenabszeß  vorausgegangenen  fibrinösen  Pnenmtmic.  Bej^f 
einer  Kranken  ik  LeydenSj  bei  welcher  Lungenabszesse  im  VtTlaafeH 
einer  Puerperalsepsis  durch  infektiöse  Lungenemboli  ent  "  '  V 
war,  kamen  die  ersten  Lunge^nfetzeu  am  23ten  Tage  nach  «  fl 

Embolie  in  die  Lungenarterie  zum  Vorschein  und  blieben  während« 
3  Wochen  im  Auswurf  nachweisbar.  ^| 

Unter  den  Kt>mplikationen  eines  akuten  Lungeaah#*^^ 
zesses  seien  zunächst  Entzündungen  der  Pleura  als  sehr  häufig«,  V 
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bei  oberflächlich  gelegenen  Eiterherden  fast  als  regelmäßige  Vor- 
kommnisse erwähnt.  Die  Pleuritis  ist  bald  fibrinöser,  seltener  seröser, 
häufifi:er  eitriger  Natur.  Auch  Perikarditis  ist  mehrfach  als  Kom- 
plikation beobachtet  worden  (Traube,  v.  Jürgensen).  Jones  beschrieb 
einen  metastatischen  Abszeß  in  den  Mandeln. 

Manche  Komplikationen  entstehen  dadurch,  daß  Durchbruch 
des  Lungeneiters  in  Nachbargebilde  stattfindet. 

So  kann  es  bei  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Brustfellraum 
zu  Pyopneumothorax  kommen.  Oder  der  Eiter  bricht  nach 
vorausgegangener  Verwachsung  zwischen  Pleura  pulmonalis  und 
Pleura  costafis  durch  die  Brustwand  durch ,  wobei  Senator  vor  dem 
Eiterdurchbruch  nach  außen  noch  Hautemphysem  beobachtete.  Waring 
Curan  beschreibt  eine  Beobachtung,  in  welcher  eine  Eitersenkung 
unter  der  Haut  bis  zum  Nabel  erfolgte.  Beatti  fand  Durchbruch  des 
Eiters  durch  das  Zwerchfell,  Bildung  von  Leberabszeß  und  schließ- 
lich Durchbruch  durch  die  hintere  Brustwand  unterhalb  der  Scapula. 

Ein*  akuter  Lungenabszeß  kann  zur  Heilung  gelangen,  doch 
bleibt  danach  eine  bindegewebige  Narbe  in  der  Lunge  zurück,  die 
meist  zu  Lungenschrumpfung  führt.  In  anderen  Fällen  tritt  nur 
eine  unvollkommene  Genesung  ein ;  die  Innenfläche  der  Abszeßhöhle 
sondert  beständig  eiterige  oder  schleimig-eiterige  Massen  ab  und 
schließlich  tritt  der  Tod  unter  hektischen  Erscheinungen  und  zu- 
nehmender Entkräftung  ein.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  plötzlich  durch 
Erstickung,  wenn  der  Eiter  in  großer  Menge  in  die  Luftwege 
durchbricht  und  diese  verstopft.  Mitunter  wird  der  Tod  durch 
Komplikationen  bedingt. 

Mitunter  wandelt  sich  akuter  Lungenabszeß  in  andere  Lungen- 
krankheiten um.  Gar  nicht  selten  wird  der  Eiter  durch  Fäulnis- 
bakterien infiziert  und  schließt  sich  dann  Lungenbrand  an  Lungen- 
abszeß mit  allen  seinen  Gefahren  an.  Auch  kennt  man  den  Über- 
gang von  Lungenabszeß  in  chronische  Lungentuberkulose,  wenn 
die  erkrankte  Lunge  mit  Tuberkelbazillen  in  wirksamer  Weise  in- 
fiziert wurde. 

Chronischer  Lungenabszeß  wurde  namentlich  von  Traube, 
Cotton,  V.  Leyden  und  in  jüngster  Zeit  von  A.  Fraenkel  beschrieben. 
Er  stellt  eine  über  lange  Zeit  sich  erstreckende  Vereiterung  mit 
Zerfall  des  Lungengewebes  dar,  die  von  Zeit  zu  Zeit  akute  Steige- 
rungen zeigt.  Vielfach  ist  der  Auswurf  zeitweise  schleimig-eiterig 
und  ohne  Besonderheit.  Für  die  Diagnose  wichtig  ist  auch  hier  das 
Vorkommen  von  Lungen  fetzen  im  Auswurf.  Sie  sind  meist  schwarz 
gefärbt,  lassen  aber  selten  alveoläre  Struktur  erkennen,  sondern 
bestehen  meist  aus  derbfaserigem  narbigen  Bindegewebe,  so  daß  sie 
ihre  Abkunft  aus  einer  schieferigen  Lungennarbe  verraten,  und  ent- 
halten außer  oft  verfetteten  Rundzellen  und  Alveolarepithelien  noch 
Cholestearintafeln,  welche  vielleicht  für  die  Diagnose  eines  chro- 
nischen Lungenabszesses  einige  Bedeutung  haben  (v,  Leyden  &  Tölken), 

Komplikationen,  Nachkrankheiten  und  Ausgang  der  Krankheit 
sind  die  gleichen  wie  bei  akutem  Lungenabszeß. 

IV.  Diagnose.  Bei  der  Diagnose  eines  Lungen abszesses  sind 
hauptsächlich  vier  Aufgaben  zu  erfüllen,  nämlich  das  Vorhanden- 


636 


LnDgenirerefteriiiig. 


sein   einer  Lud geneiterung   überhaupt   festzustellen   und  außer' 
dem  deren  Natur,  Ursachen  und  örtlichkeit  zu  bestimmen. 

Die  Erkenn ting  eines  Lungenabszesses  ist  wegen  der 
bezeichnenden  Eigenschaften  des  Auswurfes  kicht.  aber  frei- 
lich kommt  ein  solcher  Auswurf  erst  dann  zum  Vorschein,  wem 
der  Lungeneiter  in  einen  Bronchus  hin  eingebrochen  ist.  So  lange  im 
nicht  der  Fall  ist,  wird  auch  die  Diagnose  nicht  mr»glich  sein,  Troii 
eines  eiterigen  Auswurfes  sind  Verwechslungen  mit  Abszessen  in 
benachbarten  (Tebilden.  welche  in  die  Lunge  durch gebrochf»« 
sind,  mit  chronischer  Lungentuberkulose  und  mit  LuBgen- 
brand  möglich. 

Utiter  Abszessen  beruchljjirter  Gebilde,  welche  in  die  Lauge 
durchgebrochen  sind,  kSmeii  namcntlicb  Pleuraempyüoi,  Benkangsab^se^«  der 
Wirbelslulej  Leberahszeßj  sübphreuischor  Abszeß,  Pyoperikarditis  uüd  Ver 
eiteruog  vou  Bröuchialdrtisi'u  tu  Frage.  Bei  der  Differentbildiagüo^e  hat  maß 
die  Entwicklung  der  Krankheit  ?m  bcrücksichtlgren,  desgleichen  VerändcruDrifii 
an  anderen  Einß:eweiden,  vor  allem  aber  werden  im  Geg'ensatz  zu  Lungeu- 
abszeß  Lud j^'en fetzen  im  Auswurf  vürmißt  werden. 

Auch  Ijei  Lungentuberkulose  fehlen  meist  makroskopisch  sichtbÄrr 
LungenfeUen  im  Auswurf*  außerdem  vermißt  man  bei  ihr  HämatoidiukrisUll*' 
im  Au8wm*f,  Auch  pflegt  die  Eutwicklua^  der  Kraukheit  eine  andere  m 
sein   Uüd  vor  allem  kommcu  im  Auswurf  Tuberkelbazillcn  vor. 

Bei  LunjE^eubratifl  stinkt  der  Auswurf  und  cuthält  mykotische  Bron- 
chial propfe.  In  letzteren  ündet  mau  Leptotbrix  pulmonalis  und  geschwungen*» 
Margarintsäure nadeln.  Außerdem  pflegt  bei  Lungoubraad  die  Menge  der 
Hämatoidinkristalle  im  Auswnrf  viel  geringer  zu  sein  uud  nicht  immer 
tiudeu  sich  in  den  Lud  gen  fetzen  des  Auswurfes  erhaltene  elastiscbe  Fa^em, 

Ob  man  es  mit  emem  akuten  oder  chronischen  Lungun- 
abszefl  zu  tun  hat,  laßt  sich  durch  den  Verlaul' der  Krankheit  und 
durch  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes  entscheiden.  Das  Vorkomoien 
von  sehiefrig-narbigein  Gewebe  und  vou  Cholestearintateln  im  Aus- 
wurf w^ürde  für  einen  chronischen  Lungenabsizeß  sprechen.  j 

Über  die  Ursachen  eines  Lungenabszesses  entscheidet  diel 
Anamnese,  Für  einen  septischen  Lungenabszeß  würde  der  UmsUuid 
sprechen,  wenn  sich  auch  sonst  noch  im  Körper  septische  Verande-i 
rnngen  nachweisen  lassen.  Wer  die  bakteriologischen  UntepsucbungsJ 
methoden  beherrscht,  der  wird  häufig  aus  dem  Blote  pyogen  e  Bak- 
terien gewinnen j  wenn  es  sich  um  Septikämie  handelt.  A>mwy  wiesj 
in  einer  Beobachtung  Staphylococcus  pyogenes  albus  im  Blute  naekj 

Der  Sitz  eines  Lungenabszesses  verrät  sich  bei  oberfIaeli-| 
lieber  Lage  durch  Huhlenerscheinungen  in  der  Lunge.  Bei  tJelj 
gelegenen  Eiterherden  in  der  Lunge  versuche  man  durch  eme  Durcb-j 
leucbtung  des  Brustkorbes  mit  liöntgenstrahlen  den  Ort  di^cl 
Eiterbildung  zu  bestimmen.  Auch  hat  man  mehrfach  durch  Probe-] 
punktion  der  Lungen  das  Vorbandensein  imd  den  Ort  eines  Lungen* j 
abszesses  zu  ermitteln  versucht.  I 

T.  Prognose,  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenabszeü  stets  eiBfr] 
ernste,  aber  sie  ist  in  den  letzten  Jahren  dadurch  wesentlich  gin)-j 
stiger  geworden,  daß  man  die  Krankheit  durch  chirurgische  Kb-I 
griffe  zu  heilen  versuchte  und  auch  bei  73»/^  der  Operierten  ^GöiW)  j 
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Heilung  erzielt  hat.  Am  ungünstigsten  ist  die  Vorhersage  dann,  wenn 
verschluckte  Fremdkörper,  namentlich  aber  wenn  Sepsis  zu  Lungen- 
vereiterung  Veranlassung  gegeben  haben.  Bei  Sepsis  sind  die  Lungen- 
abszesse orfc  multipel  und  selbst  dann,  wenn  man  ihnen  operativ  bei- 
zukommen vermag,  bleiben  doch  meist  noch  immer  die  Gefahren  der 
Sepsis  bestehen. 

VI.  Therapie.  Ein  Lungenabszeß,  welcher  an  der  Oberfläche 
der  Lunge  liegt  und  dessen  Sitz  sicher  zu  bestimmen  ist,  sollte  so- 
fort durch  eine  chirurgische  Operation  eröffnet  und  drainiert 
werden.  Unter  96  Pneumotomien  bei  Lungenabszeß,  welche  Garri  im 
Jahre  1902  sammelte,  heilten  70  (73Vo)  und  starben  19  (26Vo).  Körte 
verlor  von  12  Operierten  nur  1  Kranken,  die  Heilungen  erreichten 
also  die  schöne  Ziffer  von  83^0- 

Als  Operationsmethode  bei  Lungenabszeß  bat  sich  die  Rippenresektion 
und  Eröffianng  des  Lnngenabszesses  mit  dem  Messer  oder  Tbermokanter  bewährt.  Die 
EröfTnong  des  Abszesses  kann  sofort  ohne  Bedenken  geschehen,  wenn  plearitische  Ver- 
wachsungen vorhanden  sind.  Bestehen  solche  nicht,  so  hat  man  Pleura  palmonalis  und 
Pleura  costalis  durch  Nähte  miteinander  verbunden  und  entweder  unmittelbar  darauf 
den  Lnngenabszeß  eröffnet,  was  man  die  einzeitige  Operation  genannt  hat,  oder 
man  führte  eine  zweizeitige  Operation  aus,  indem  man  erst  zuwartete,  bis  sich  an 
der  Nahtstelle  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablättern  gebildet  hatten.  Manche 
snchten  auch  pleurale  Verwachsungen  durch  Atzmittel ,  z.  B.  durch  Chlorzink ,  herbei- 
zuführen. 

De  Jong  erreichte  zwar  bei  einem  Kranken  durch  Punktion  eines  Lunge n- 
abssesses  mit  nachfolgender  Einspritzung  einer  2ö7oiseii  Jodoformemulsion  Heilung, 
doch  ist  die  Punktion  kaum  als  zweckmäßiges  Verfahren  zu  empfehlen. 

Eine  interne  Behandlung  sollte  heutzutage  nur  ausnahms- 
weise, ich  möchte  sagen,  nur  notgedrungen  dann  durchgeführt  werden, 
wenn  die  Kranken  eine  Operation  beharrlich  ablehnen.  Unter  43  Ope- 
rierten, über  welche  Tufßer  berichtet  hat,  wurden  33  (n^/o)  geheilt 
und  unter  7  innerlich  Behandelten  nur  1  (8%)-  Die  innere  Behand- 
lung zielt  selbstverständlich  darauf  hinaus,  die  Kräfte  des  Kranken 
zu  erhalten,  die  Eiterung  zu  beschränken  und  eine  Zersetzung  des 
Eiters  zu  verhindern. 

Man  verordne  nahrhafte  und  leichte  Kost,  namentlich  Milch- 
diät. Traube  empfahl  dringend  Oleum  jecoris  Aselli  (25  cm'  morgens 
und  abends). 

Um  die  Eiterbildung  herabzusetzen  und  eine  putride  Zersetzung 
des  Eiters  zu  verhüten,  sorge  man  durch  reichliches  Lüften  für 
frische  Luft  im  Krankenzimmer  und  gebe  dem  Kranken  ein  eigenes 
geräumiges  Zimmer,  das  im  Winter  von  einem  Nebenzimmer  aus 
leicht  zu  lüften  ist. 

Bei  Neigung  zu  fauliger  Zersetzung  des  Auswurfes  verteile 
man  in  der  Zimmerluft  Desinfizientien.  Am  einfachsten  geht  man 
so  vor,  daß  man  3mal  am  Tage  eine  Schale  mit  kochendem  Wasser 
aufstellt  und  in  dieses  1  Teelöffel  Terpentinöl  oder  Kreosot  hinein- 
schüttet. Oder  man  nehme  einen  Rich^irdsonscheii  Sprayapparat  und 
zerteile  in  dem  Zimmer  3mal  täglich  Lösungen  von  Acidum  car- 
bolicum  (2*0:100)  oder  Thymol  (01:100),  oder  man  stelle  einen 
Dampfspray  auf  einen  hohen  Gegenstand,  z.  B.  auf  einen  Schrank, 
und  lasse  durch  diesen  Dämpfe  der  eben  angeführten  Desinfizientien 
in   das   Zimmer   strömen.    Auch   hat  man  Einatmungen   der   ange- 
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führten  Mittel   mit  Hilfe   des  SieffleBchen  Inhalationsapparates  vo^ 
nehmen  lassen. 

Innerlieh  verordne  man  Myrtol,  Oleum  Terebinthinae, 
Oleum  Pini  Pumilionis,  BenzosoL  Kreosot.  Guajakol  oder 
ähnl.j  z.  B,: 

Rp.  Olei  Tet-ebinthinae  WO. 

nS*  3mal  tägiich  IS  Tropfefi  in 
Milch  zu  nehni^H, 


oder: 


oder: 


oder: 


lili. 


Rp.  Olei  Fini  rumilionis  lO'O, 
I>S.  Smai  tägiich  IS  Tropfen 
in  Milch 

MyrtoH  O'IS. 

/>,  t,  d.  in  capHfiliii  ffelatinüjii»  Xr~  *iÜ, 

iSf*  2tttUndlith  1  Kapml  zu  nehmen. 


Rp.  MenZQHQH  O^S, 

Mrr.  d.  t*  d.  iv>,  A\ 

US.  Snial  fMglieh  I  r^dver 
zu  nehmen. 


12.  Lunganbrand,  Gangraena  pulmonum, 

I.  Ätiologie,  Lungenbrand  entsteht  durch  Absterben  und  faulige 

Zersetzung  von  Lun^engewebe.  Beide^s  wird  durch  Bakterien  her- 
vorgerufen und  es  gehört  demnach  Lungenbrand  zu  den  bakterii^ 
genen  Lungenkrankheiten,  Mitunter  geht  bei  den  Lungenver- 
änderungen eine  Vereiterung  de^  Lungengewebes  voraus ;  es  besteht 
dann  zuerst  Lungenabszeß  und  dieser  wandelt  sieh  später  in  Lungen- 
brand um. 

Über  die  Bakterien*  welche  Lungenhrand  hervorrufeii ,  i^ 
zur  Zeit  sehr  wenig  sicheres  bekannt,  aber  das  scheint  festzustehen, 
daß  verschiedene  Bakterien  imstande  sind^  die  Krankheit  hervor* 
zurufen.  Es  liegt  vielfach  die  Annahme  nahe,  daf»  gewisse  Bakteri<?n 
die  Moi-tilikation  des  Lungengewebes  bedingen  und  andere  die  faidi^i' 
Zersetzung  des  abgestorbenen  Gewebes  hervorrufen.  Bei  manchei»  1 
Kranken  dagegen  ruft  vielleicht  eine  und  dieselbe  Bakterienart  gleicl*- 
zeitig  Nekrose  und  faulige  Zersetzung  hervor* 

Naeh  Bottome  spielen  bei  der  Entstehung  der  Lung^^onekrose  Eiterltnkkeii ,  m* 
tofatlieh  Sta.|>hylococcus  pyugernes  anreas  et  albus,  die  HaiiptrfiUf^  doch  ^«lic» 
IlirsMer  tt  Trifatf  neben  Mikr&eotcna  tetragenns  nnd  Batillns  pyttpyaneüs  noch  Siapli,'^* 
lüCoccQS  pyogenes  cit.reaa  und  Staphylococcüs  pyiigene«  eerens  im  Anstuif 
bei  Lungpnbrand  nachgewieaen.  Mao  liat  die  Ansicht  geiluüert,  dftD,  weim  Eiterk«)kk«D  tiftf 
in  verbäknisniäßig  kkiner  Zabl  in  dii^  Lunge  gelangten,  Lungen  vereitern  ng  eütBtloMK 
während  LungennekroHe  dann  sich  ausbOde,  wenn  Eiterkobben  in  großer  Menge  ia  ifif 
Lunge  sith  festsi^tateo.  i 

Die  faoligc  Zt^JBetautig  des  Lanj^enitf^webes  führten  Jrtßt^  (£*  p.  Le^dtn  auf  dtal 
L  p  p  t  II 1  h  r  I X  p  u  1  m  0  n  a  1  i  B  zarütk,  doth  sitammeti  ihrt'  Untersuch ung4*ii  ^n%  äiterer  &** ' 
und  bedürfen  einer  Bestätigung  durch  die  neueren  hRkteriologist'hen  Cnteräuihnngnjetbodfe. 
Boß  stellte  ans  dem  Auswurf  ein  Oidium  dar,  welchem  er  die  Erregung  der  Finltu» 
ÄUBchrieb.  Hirftchler  tf  Terra tf  gewannen  Kokken,  die  sie  auf  Gelatine  züehteleiit  **" 
bei  Kolonien  entstanden  ^  die  an  die  Form  eines  vier  blättrigen  Klees  oder  einer  steh- 
blÄttrigen  Blume  erinnerten.  Die  Gelatine  wurde  ver9tissigt;  es  entstand  d&bei  ftal|g# 
Geruch  und  in  den  Fäuluisprodükten  ließen  sich  wie  itn  Auswurf  bei  Langenbciiirf 
Skatol  und  ludol  nachweisen*    Fapp^nheim^  Ä.  Frmnktl  und  MQbmowiUck  t^nätit  i» 


Ätiologie.  639 

Auswurf  bei  Langenbrand  säarefeste  Bazillen,  sogenannte  Psendotaberkelbazillen 
oder  Smegmabazillen,  die  nach  den  Untersuchangen  von  Rabinowiisch  auf  Grelatine 
and  Gljzerinagar  wachsen,  aaf  Kartoffeln  innerhalb  2—3  Tagen  einen  üppigen  granen 
Überzug  und  in  Fleischbrühe  eine  ranzlicbe  Haut  bildeten,  die  einen  üblen  Geruch  ver- 
breitete and  Indolreaktion  gab. 

Boßhardt  gibt  an,  daß  in  seiner  Beobachtung  Bacterium  coli  commune 
den  Lungenbrand  hervorgerufen  hatte ,  und  da  würde  es  sich  denn  um  ein  Bakterium 
handeln,  das  imstande  wäre,  zugleich  Nekrose  und  faulige  Zersetzung  in  den  Lungen 
hervorzurufen. 

Lungenbrand  ist  die  Folge  von  Erkrankungen  der  Lungen  oder 
der  Bronchien  oder  der  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Lunge  und  so  läßt 
sich  genau  so  wie  bei  Lungenabszeß  zwischen  einem  pulmogenen, 
bronchogenen  und  vasogenen  Lungenbrand  unterscheiden. 

Pulmogener  Lungenbrand  kommt  am  häufigsten  vor  und 
besonders  oft  entwickelt  er  sich  nach  fibrinöser  Lungenent- 
zündung. Aber  auch  katarrhalische  Lungenentzündung, 
Lungenabszeß,  chronische  Lungentuberkulose.  Lungen- 
echinokokk  und  Lungengeschwülste  haben  mitunter  Lungen- 
brand im  Gefolge.  Nicht  selten  entwickelt  sich  Tiungenbrand  nach 
Verletzungen  der  Lunge. 

Daß  zuweilen  fibrinöse  Pneumonie  in  Lungenbrand  übergeht,  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  jedoch  hat  schon  LaefineCy  welchem  man  die  ersten 
eingehenden  Untersuchungen  über  Lungenbrand  verdankt,  davor  gewarnt, 
das  Häufigkeitsverhältnis  zu  überschätzen.  Denn  wenn  man  auch  bei  Sektionen 
oft  gangränöse  Veränderungen  neben  hepatisiertem  Lungengewebe  findet,  so 
darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Hepatisation  der  Lunge  nicht  selten  Folge 
eines  vorausgegangenen  Brandes  ist.  In  einer  größeren  Influenzaepidemie  des 
Winters  1893/94  beobachtete  ich  binnen  vierzehn  Tagen  drei  Kranke  mit 
fibrinöser  Pneumonie,  bei  welchen  am  Anfang  der  zweiten  Krankheitswoche 
die  Erscheinungen  von  Lungen brand  auftraten  und  von  denen  zwei  durch 
Durchbruch  des  Brandherdes  in  den  Brustfellraum  noch  an  jauchigem  Pyo- 
pneumothorax  erkrankten.  Diese  beiden  Kranken  wurden  von  meinem 
Kollegen  Krönlein  operiert  und  geheilt,  während  eine  Frau  mit  Lungenbrand 
ohne  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  binnen  wenigen  Tagen  unter  Kollaps- 
erscheinungen starb.  —  Am  häufigsten  entwickelt  sich  Lungenbrand  ans 
fibrinöser  Pneumonie  unter  den  gleichen  Verhältnissen  wie  Lungenabszeß,  also 
wenn  die  Lungenentzündung  entkräftete  oder  dem  Trünke  ergebene  Personen 
betrifft,  wenn  sie  sehr  ausgedehnt  ist,  so  daß  leicht  der  Blutkreislauf  im 
Entzündungsgebiet  auf  ein  ungewöhnlich  geringes  Maß  herabgesetzt  oder 
Tollkommen  unterbrochen  wird,  oder  wenn  zu  Beginn  einer  Lungenentzündung 
frische  Blutungen  auftreten,  v,  Liebermeister  sah  nach  Einatmung  von  Kloaken- 
gasen fibrinöse  Pneumonie  mit  Übergang  in  Lungenbrand  entstehen ,  der 
bald  zum  Tode  führte,  und  nach  Jaccoud  soll  die  Einatmung  toxischer  Gase 
überhaupt  diesen  Einfluß  auf  die  Lunge  äußern  können.  Auch  das  Bestehen 
von  putrider  Bronchitis  in  einer  pneumonisch  erkrankten  Lunge  soll  nach 
Rindfleisch  von  Bedeutung  sein. 

Seltener  als  fibrinöse  Entzündung  führt  katarrhalische  Pneumonie 
zu  Brand  der  Lunge.  Die  Beziehungen  zwischen  Lungenabszeß  und 
Lungenbrand  lassen  sich  leicht  verstehen,  denn  es  bedarf  nur  einer  putriden 
Zersetzung  des  Lungeneiters  und  die  Umwandlung  in  Lungenbrand  ist  vollendet. 
Das  seltene  Auftreten  von  Lungenbrand  in  tuberkulösen  Lungenhöhlen 
erklärte   Traube  durch  die  große  Trockenheit  des  Höhleninhaltes. 


Lnnff^mW«?! 


EiDinal  babe    ich  Lungenbraiid    als  Fol^e   von  LongeüeL'httiok^H 
beobachtet.    Die    apfel^roße  Eehiuokokkenblase    wurde  ausg"eworfeii    and  M 
traten    in  dem  dadurch  entstehenden  Hohiraume    gangränöse  Verändeniügcnl 
ein.  Auch  Corrazza  und  andere  haben  ähnliche  Erfahrnn^en  gemacht.  Stokn 
und  ffafndohr  galien  zu  Lungenkrebs  Lung-eubrand  binzutreton. 

Mitunter  führen  Stich-,  Hieb-  oder  Schußwunden  der  Lange|| 
zu  Lungeubrand.  Äher  auch  Fall,  Stoß  gegen  die  Brustwand  od«« 
Quetschung  ohne  äußere  Verletzung  kann  dieselbe  Wirkung  hervorbrineeüpl 
Friedrich  beispielswdse  sah  Lungen  braud  nach  einer  Quetsdinng  des  Braut J 
korbes  zwischen  s^.wei  Eisen  bah  npulfcrn  auftreten ,  und  mehrfach  eüL^Uuil  J 
Lungeiibrand  nach  Raufereien,  wenn  der  unterliegende  Teil  von  dem  Sicher! 
gewaltsam  auf  der  Ernst  beknict  worden  war.  Zwar  hat  &c?hon  Stokes  atrfl 
derartige  Vorkommnisse  aufmerksam  gemacht,  doch  sind  sie  namentlich  dardi  j 
vortreö'liche  Beigpiole  von  r.  Lef/drn  ia  das  richtige  Licht  gmet^t  wordeti.  J 
Für  den  Geriehtßarzt  ist  es  besonders  wichtig  zu  wissen,  daß  mitnnltfr  liachl 
einer  Mbeinbar  leichten  Verleti^ung  des  Brustkorbes  zuerit  ein  mehr  üdefl 
minder  langer  Zeitraum  des  Wohlbefindens  besteht j  ehe  die  Symptome  deij 
Lungenbrandee  zum  Vorschein  kommen.  1 

Broiu'hogener  Lungenbrand  stellt  sich  am  liäufigsten  nafi  ] 
verschluckten  Fremdkörpern  und  nach  putrider  Bronchitis  einJ 

Als  Fremdkörper  tsind  die  allerverscbiede ästen  Dinge  hesehriebeal 
worden.  Jafft^  erwähnt  einen  Kirscbenkern  ,  r.  Letjdtm  ein  Terschltn-kt^lj 
Kßocbenstück.  Mehrfach  wird  tiber  verschluckte  Kornähren  bericht*i| 
Bei  einem  von  Grenzer  hehandelten  Knaben  trat  bereite  am  achteti  Tii^| 
Brand  der  Lunge  ein,  nachdem  eine  5  cm  lange  Kornähre  verschluckt  warJ 
Am  zwölften  Tage  hustete  der  Knabe  die  Kornähre  au^ .  und  es  erfoljjtl| 
dann  vollkommene  Heilung.  Unglücklich  lief  ein  solcher  Vorgang  bei  eiucml 
4 jährigen  Knaben  ab,  den  Saint  Fhilipp  behandelte.  Am  vierten  Tagi>  uacil 
dem  Verschlucken  einer  Kornähre  stellte  sich  eine  Lungeublutnng  ein  nnA 
nach  10  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Die  Kornähre  fand  sich  in  einen]  mittel J 
großen  Bronchus,  1 

Zu  den  Fremdkörpern  in  den  Bronchien  gehören  namentlich  auch  tüpI 
schluckte  Bpeisen.  Ein  solches  Verschlucken  von  Speisen  kommt  bci^onde«! 
bei  Entkräfteten,  z.  B.  bei  Typhuskranken  ^  bei  Benommenen,  bei  LähmiiBf  ] 
der  Kehlkopfsmuskeln  j  bei  bnlhären  Prozessen  mit  Lähmung  der  Schlin£^J 
und  Bchlucknerven  j  bei  lebhaftem  und  anhaltendem  Erbrechen  und  Iri  Kt^*| 
gurgitation  vnn  Speisen  infolge  von  Verengerungea  in  der  Speiser/ihrcr  vot^I 
Gerade  hier  gehen  häufig  dem  Lungenhrand  Bronchopneumonie  und  Lttujee»*! 
abs^ß  voraus.  I 

Mitunter  fließen  ^  wie  namentlich  Volhnann  hervorgehoben  hat,  bdl 
Krebs  der  Lippen,  Zunge  oder  Mandeln,  bei  Operationen  im  Munde,  bei  Xomil 
und  unter  Vermittlung  der  Tuba  Enstachii  hei  kariösen  ProÄeesen  im  ^11^1 
jauchige  Massen  in  den  Kehlkopf  und  in  die  Bronchien  hinab  und  reg?»  I 
Lungeubrand  an*  1 

Daß  sich  mitunter  zu  putrider  Bronchitis  Lungen brand  binzugesellt,  i«J 
kaum  auffäliigj  denn  es  ist  leirlit  begreiflich,  daß  dabei  leicht  zunMi^t  <Ü^I 
Bronchial  wände  zerstört  werden  untl  daß  dann  die  Zerstörung  nnd  faüfoi 
ZersetKung  auf  das  Luagengewobc  selbst  Übergreift*  I 

Wie  bei  Luugenabszeß,  so  läßt  sich  auch  bei  Lungenbnmd  nickt  I 
immer  mit  Sicherheit   entscheiden ,   ob  die  Erkrankung  pulmogeD<^Ji  I 
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oder  bronchogenen  Ursprunges  ist,  und  es  trifft  dies  namentlich  für 
solche  Kranken  zu,  die  von  Lungenbrand  befallen  werden,  nachdem 
sich  zuerst  in  benachbarten  Eingeweiden  Entzündungen  und  Zer- 
störungen ausgebildet  hatten,  die  dann  zu  Durchbruch  in  die 
Lungen  und  Luftwege  führten.  Es  kommen  dabei  namentlich 
Pleuraempyem,  vereiterte  Bronchialdrüsen,  Geschwülste  und  Abs- 
zesse des  Mediastinums,  Wirbelkaries,  Krebs  der  Speiseröhre,  Magen- 
geschwür, Magenkrebs  und  subphrenischer  Abszeß  in  Betracht. 

Die  vasogene  Form  des  Lungenbrandes  hängt  meist  mit 
krankhaften  Veränderungen  in  den  Blutgefäßen  der  Lunge  zusammen 
und  ist  demnach  in  der  Regel  hämatogener  Natur.  Über  einen 
von  den  Lymphgefäßen  ausgehenden  Lungenbrand  ist  wenig  bekannt. 
Mitunter  sieht  man  bei  Krebs  der  Speiseröhre  Lungenbrand  auftreten, 
ohne  daß  es  zu  einem  Durchbruch  gekommen  ist,  und  liegt  es  dann 
nahe,  einen  lymphogenen  Lungenbrand  anzunehmen. 

Der  hämatogene  Lungenbrand  kann  zunächst  ein  emboli- 
scher Lungenbrand  sein.  Die  Emboli  in  der  Lungenarterie  stammen 
meist  von  abgebröckelten  Thromben  in  peripheren  Venen  her,  seltener 
von  Thromben  im  rechten  Herzen,  aber  eine  Lungenembolie  zieht 
nur  dann  Lungenbrand  nach  sich,  wenn  der  Embolus  pyogene  Bak- 
terien enthielt  und  dadurch  infektiöse  Eigenschaften  besaß.  Der- 
gleichen beobachtet  man  bei  septischer  Thrombose  in  Extremitäten- 
venen, bei  Dekubitus  oder  diphtherischen  Veränderungen  der  Haut, 
bei  Kindern  namentlich  nach  Diphtheria  vulvae,  bei  puerperalen  Er- 
krankungen und  bei  Sinusthrombose  infolge  von  Karies  des  Felsen- 
beines. Ich  verlor  auf  der  Züricher  Klinik  einen  jungen  Mann  mit 
doppelseitigen  Brandherden  in  den  Lungen,  die  nach  einem  vereiterten 
Cholesteatom  in  den  Räumen  des  linken  Warzenfortsatzes  und  daran 
sich  anschließender  eitrigen  Sinusthrombose  entstanden  waren. 

Trautwetter  beschrieb  aus  der  v.  Leydenschen  Klinik  eine  Beob- 
achtung von  embolischem  Lungenbrand  nach  Gehirnabszeß,  doch 
erscheint  mir  die  Beobachtung  nicht  ganz  einwandsfrei. 

Zu  septischen  und  infektiösen  Erkrankungen  überhaupt 
kann  sich  auch  Lungenbrand  hinzugesellen,  ohne  daß  die  Lungengefäße 
durch  größere  Emboli  verstopft  sind.  Mehrfach  sah  ich  Lnngenbrand 
ini  Verlauf  von  Perityphlitis  auftreten.  Auch  zu  Leberabszeß  gesellt 
sich  zuweilen  Lungenbrand  hinzu.  Einer  meiner  Kranken  bekam  in 
der  Rekonvaleszenz  von  Variola  Lungenbrand,  ohne  daß  sich  an  den 
Luftwegen  vorher  eine  ernstere  Veränderung  hatte  nachweisen  lassen, 
tind  ein  anderer  ging  an  Lungenbrand  mit  sekundärem  jauchigen 
Pyopneumothorax  zugrunde,  bei  dem  sich  das  Leiden  nach  einem  seit 
20  Jahren  bestehenden  Tripper  entwickelt  hatte.  Mitunter  hat  man  auch 
nach  Masern  und  Abdominaltyphus  Lungenbrand  auftreten  gesehen. 

Zuweilen  hat  man  nach  Zerreißung  von  Blutgefäßen  der  Lunge, 
also  nach  dem,  was  man  einen  hämorrhagischen  Lungeninfarkt 
nennt,  Lungenbrand  auftreten  gesehen.  Wahrscheinlich  war  dabei 
der  Blutkreislauf  der  Lunge  so  bedeutend  gestört,  daß  das  von  der 
Blutzufuhr  abgeschnittene  Lungengewebe  abstarb  und  nun  noch  durch 
eingeatmete  Fäulniskeime  der  Fäulnis  verfiel. 

Englische  Ärzte  berichten,  daß  mitunter  Personen  nach  einem 
Fall  in  das  Wasser  an  Lungenbrand  erkrankten.    Foot,   welcher 
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Über  zwei  derartige  Beobachtungen  berichtet,  erklärt  den  Brand 
als  Folge  einer  Kongestion  und  Hämorrhagie  in  den  Lungen,  die 
durch  Kontraktion  von  Hautgefäßen  veranlaßt  wurden. 

Mitunter  begegnet  man  Kranken  mit  Lungenbrand,  bei  denen 
sich  keine  Ursache  für  das  Leiden  nachweisen  läßt.  Vielfach  mögen 
auch  bei  solchem  kryptogenetischen  Lungenbrand  septische 
Ursachen  im  Spiel  gewesen  sein. 

Coupland  stellte  38  Beobachtungen  von  Lungenbrand  rücksichtlich  ihrer  ünachen 
zosammen  and  Hensel  berichtet  über  83  eigene  Beobachtangen  aus  dem  Breslaner  patbo^ 
logisch-anatomischen  Institute.  Ans  den  Angaben  der  beiden  Ärzte  ergibt  sich,  daß 
Lnngenbrand  in  121  Beobachtangen  entstand: 

nach  fibrinöser  Pneumonie 28  Male  =  237a 

„     Embolie 23  ^  =  19% 

„     Tuberculosis  pulmonum 17  „  =  14% 

„     Zungenkrebs 14  ^  =12% 

„     Krebs  der  Lunge 12  .  =  lü^^o 

„     Bronchiektasie 7  „  =    6% 

„     Kachexie 6  „  =    5^'^ 

„     Speiseröhrenkrebs 3  •  =    2®/^ 

„     Pleuritis 3  „  =    2«'^ 

„     Verletzungen 3  „  =2**^ 

„  vereiterten  Bronchi aldrüsen        ...  1  ^  =    l^.^ 

„  Aneurysma  der  Brustaorta    ....  1  ^  =    P<, 

n     zerebraler  Hemiplegie 1  „  =    l^^/^j 

aus  unbekannter  Ursache 2  ^  =    2'*/o 

121 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  Lungenbrand  zu  den  sel- 
teneren Lungenkrankheiten  gehört.  Auf  der  Züricher  medi- 
zinischen Klinik  behandelte  ich  in  den  Jahren  1884 — 1902  unter 
27.472  inneren  Kranken  nur  34  oder  0*1  %  an  Lungenbrand.  Hensel 
freilich  berichtet  aus  dem  pathologischen  Institute  in  Breslau,  daß 
unter  5072  Sektionen  binnen  7  Jahren  bei  83  oder  1*6 Vo  Lungen- 
brand gefunden  wurde. 

Bei  Männern  kommt  Lungenbrand  wesentlich  häufiger  als  bei 
Frauen  vor;  unter  meinen  Spitalkranken  fanden  sich  nur  4  Frauen 
und  es  bestand  demnach  das  Prozentverhältnis  von  88Vo  Männern 
zu  12%  Frauen,  oder  wenn  man  die  Zahl  der  aufgenommenen  Männer 
und  Frauen  gesondert  berücksichtigt,  so  litten  an  Lungenbrand 
unter  17.545  Männern  30  (0-2Vo)  und  unter  9927  Frauen  4  (0-04Vo)' 
Selbstverständlich  sind  meine  Ziffern  viel  zu  klein ,  um  auf  Allge- 
meingültigkeit Anspruch  erheben  zu  können. 

Meist  entwickelt  sich  Lungenbrand  zwischen  dem  16.  bis 
40sten  Lebensjahr,  doch  sind  auch  Beobachtungen  in  frühester  Kind- 
heit und  im  hohen  Greisenalter  nicht  unbekannt.  Thomas  beschrieb 
eine  Beobachtung  bei  einem  7jährigen  Kinde  und  fügte  noch  fünf 
andere  Beobachtungen  von  Lungen brand  im  Kindesalter  aus  der 
Literatur  hinzu.  Verhältnismäßig  häufig  verursachen  verschluckte 
Fremdkörper  im  Kindesalter  Lungenbrand. 

Ohne  Frage  wird  das  Auftreten  von  Lungenbrand  durch  gewisse 
Umstände  begünstigt.  So  leisten  dürftige  Ernährung,  über 
mäßiger  Alkoholgenuß,  Entkräftung  und  dumpfe,  feuchte, über 
füllte  Wohnräume   der  Entstehung  der  Krankheit  Vorschub,  und 
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es  kann  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  sie  vornehmlich  in  nie- 
deren Ständen  vorkommt. 

In  manchen  schlecht  verwalteten  Anstalten,  in  welchen  viele 
Menschen  beieinander  wohnen,  hat  man  zuweilen  Epidemien  von 
Xinngenbrand  auftreten  gesehen.  Am  häufigsten  erwähnt  wird  eine 
von  Mosing  (1844)  beschriebene  Epidemie  in  dem  Strafhause  zu 
Lemberg,  welcher  68  meist  jugendliche  und  kräftige  Männer  zum 
Opfer  fielen,  doch  läßt  der  Bericht  manche  Bedenken  über  die  Natur 
der  Krankheit  aufkommen. 

Auch  bei  Geisteskranken,  so  bei  Melancholikern  mit  Nah- 
rungsverweigerung, Epileptikern  und  Säufern,  hat  man  häufig  Lungen- 
brand beobachtet.  Manche  Ärzte,  beispielsweise  Wunderlich^  geben  als 
Ursache  ÜberfüUang  und  schlechte  Lüftung  von  Irrenanstalten  an, 
nach  meinem  Dafürhalten  freilich  dürfte  man  vielleicht  mit  größerem 
Rechte  Schluckpneumonie  als  Ursache  des  Lungenbrandes  ansehen, 
die  bei  Geisteskranken  der  aufgeführten  Art  leicht  zustande  kommt. 

In  ausgesprochener  Weise  sind  zu  Lungenbrand  Personen  ge- 
neigt, die  an  Diabetes  mellitus  leiden,  und  es  geht  eine  verhält- 
nismäßig große  Zahl  solcher  Kranken  dadurch  zugrunde.  Der  Zucker- 
kranke ist  zu  brandigen  Veränderungen  aller  Art  in  hohem  (irade 
geneigt  und  man  sieht  daher  auch  nicht  selten  Brand  der  Extremi- 
täten, mitunter  der  Ovarien  oder  der  Bauchspeicheldrüse  bei  Zucker- 
hamruhr  auftreten.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  zunächst 
nm  Gefäßveränderungen,  im  besonderen  um  endarte riitische  Wuche- 
rungen  und  Verengerung  von  Blutgefäßen. 

IL  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  seit  Laennec 
zwischen  einem  zirkumskripten  und  einem  diffusen  Lungen- 
brand zu  unterscheiden.  Der  umschriebene  Lungenbrand  stellt  einen 
von  der  Umgebung  abgegrenzten  Herd  dar,  dessen  Umfang  zwischen 
Bohnen-  bis  Apfelgröße  zu  schwanken  pflegt,  während  der  diffuse 
Lungenbrand  keine  scharfe  Abgrenzung  zeigt  und  einen  ganzen 
Lungenlappen,  mitunter  selbst  eine  ganze  Lunge  einnimmt.  Die  er- 
krankten Teile  stinken,  doch  ist  der  üble  Geruch  an  der  Leiche 
mitunter  viel  geringer,  als  man  dies  nach  dem  durchdringenden 
Gestank  des  Auswurfes  während  des  Lebens  hätte  erwarten  sollen. 

Zirkumskripter  Lungenbrand  tritt  nicht  selten  in  mehr- 
fachen Herden  auf.  kommt  öfters  rechts  als  links  vor  und  entwickelt 
sich  am  häufigsten  im  unteren,  seltener  im  mittleren  und  am  seltensten 
im  oberen  Lungenlappen.  Nur  ausnahmsweise  trifft  man  ihn  doppel- 
seitig an. 

Bei  Langenbrand  im  Oberlappen  bilden  sich  später  häufig  neae  Herde  im  Unter- 
lappen  aas,  welche  dadurch  entstehen,  daß  beim  Hasten  ein  Teil  der  Brandjaache  in 
den  Bronchus  des  unteren  Lappens  znrückfloß  und  hier  neue  Brandherde  erzeugte. 

Man  findet  den  Brandherd  meist  an  der  Oberfläche  der  Lunge, 
seltener  zentral  und  im  Inneren  der  Lunge. 

Die  ersten  Veränderungen  bei  zirkumskriptem  Lungenbrand  be- 
ginnen mit  der  Bildung  eines  braun-  oder  grünlich-schwarzen  Brand- 
schorfes, welchen  man  mit  dem  Aussehen  von  Schorfen  verglichen 
hat,  die  sich  durch  Ätzkali  auf  der  äußeren  Haut  hervorrufen  lassen. 
Späterhin  beginnen  die  peripheren  Teile  des  Schorfes  zu  erweichen, 
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der  Schorf  wird  gelockert^  trennt  sich  größtenteik  von  seiner  Um- 
gebüDg  und  kommt  wie  einci  Art  von  Sequester  in  einer  mit  jauchiger 
Flüssigkeit  erfüllten  Hohle  zu  liegen.  Tritt  der  gebildete  Hohlraum 
mit  einem  Bronchus  in  Verbindung,  so  wird  häufig  der  Rest  de.- 
Brandschorfes  ausgehustet  und  erscheint  im  Auswurf  als  nekrotis*:he: 
Lungeufetzen  j  mitunter  aber  vollzieht  sich  erst  eine  voUstäiidi, 
Erweichung  und  Einschmelzung  in  ihm,  so  daß  er  dann  in  vi 
flüssigtem  Zustande  allraählich  ausgehustet  wird. 

Es  lassen  sich  also  bei  der  Entwicklung  von  Lungeubranl 
wie  bereits  Laennec  hervorhob,  drei  Stadien  unterscheiden,  die 
frische  Mortifikation  oder  Bildung  eines  gangränösen  Schorfes,  der 
schmelzende  Sphakelus  oder  feuchte  Brand  und  die  Höhlenbildong 
nach  Erweichung  und  Ausstoßung  der  brandigen  Massen, 

Eine  gangränöse  Lungenhöhle  ist  meist  von  rundlich-unregel- 
mäßiger  Form  und  anfänglich  auf  ihrer  Innenfläche  uneben,  xottig, 
zerfressen  und  mit  einer  aashaft  stinkenden,  graugrünen,  krümeli^j 
flockigen  flüssigen  Jauche  erfüllt.  Die  Bronchien  münden  gewöhalich] 
mit  scharf*  abgeschnittenen  Enden  in  sie  ein  und  befinden  sich  moii 
im  Zustande  lebhafter  katarrhalischen  Entzündung. 

Außer  der  katarrh  all  gehen  ErkraDkaug  kommen  noch  andere  Vi^ränd  ernn^en  ai 
dea  Brontihien  vor.  So  findet  raaii  znwdlen  infolge  der  Atzang  dnrch  Bjraodjaaclie  Ver 
Rchwärnngen  anf  der  Schleimhaat.  Aber  aach  putride  Broncliitis  nad  Br<iDtt)^ 
ektasie  kennen  sicli  bd  Langenbratid  ausbilden  oder  ihm  voransgegangea  fieia. 

Während  sich  die  gangränösen  Veränderungen  in  der  LuDgt" 
vollziehen,  findet  gewöhnlich  eine  Obliteration  der  benachbarten  Blut« 
gefalle  statt.  Nur  dann,  wenn  der  Brand  sehr  schnell  um  sich  grf^i 
erfolgt  die  Eröfl'nung  von  nicht  thrombosierten  Blutgefäßen  und  d 
durch  meist  eine  sehr  beträchtliche  Blutung. 

AUmälilich  wird  die  Peripherie  der  Brandliöhle  von  einer  Blude^ 
gewebskapBol  umhüllt,  welche  infolge  von  interstitieller  Pneumonie 
entstanden  ist^  und  es  wandelt  sich  dadurch  ein  zuerst  unab|a:e- 
kapselter  Jjungenbrand  in  einen  abgekapselten  LuDgenbrantl 
um.  Von  einer  solchen  Bindegewebskapsel  geht  zuweilen  die  Ans 
heilung  aus,  indem  das  Bindegewebe  mehr  und  mehr  schrumpft  iiudj 
durch  tTranulationsbildung  auf  ihrer  Innenfläche  einen  allmählicbei 
Verschluß  der  Brand  hohle  herbeiführt.  In  anderen  Fällen  jedoch  i 
die  Heilung  nur  eine  unvollkommene,  Zwar  hört  die  faulige  Ee: 
Setzung  des  Höhleninhaltes  auf,  doch  nimmt  die  Innenfläche  de* 
Hohlraumes  die  Eigenschaften  einer  pyogeuen  Membran  au,  welcie 
beständig  eitriges  Sekret  liefert.  Auch  kann  in  demselben  iniiner 
wieder  von  neuem  Verjauchung  eintreten. 

Fehlt   die  Bindegewebskapsel^    so    greift   der  Brand    mitiliiti 
immer  weiter  und  weiter  vxm  sich  und  ein  ursprünglich  xirkunaskripw' 
Lungenbrand  artet  in  die  difl'use  Form  aus.  Nicht  selten  findet 
das  dem  Brandherde  zunächst  gelegene  Lungenge  webe  ödematös  od 
hepatisiert  oder  katarrhalisch  entziindet» 

Dl©  mikroskopischen  Vorgänge  bei  LungenbrÄnd  Unt  lui 
Baneme  verfolgt.  £i'  luiterscheidet  an  jedem  Brattdhenie  vier  Zonen ;  die  iioienitis 
aus  z^i^rfallenem  (jrewebe^  s^erfaUenen  RundEeUen  und  Bakterien,  die  nädi^tpAcfCii  i>^ 
wiegend  litis  Hundä^glleHr  woher  der  Nnine  GrannlationaEone ;  eine  wciti^re  ist  diinch  W*- 
ansttitte  auBgi^zeichnet  (hämorrbaglsche  Zone?)  and  die  peripberst«  bietcl  4m  Ei^M' 
nnngen  katarj  haiischer  Entstütidutig  dar. 
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ADatomische- VeräudeningeD.  Symptome.  ^5 

Der  diffuse  Lungenbrand  wandelt  das  Ltingengewebe  in 
eine  schwarzgrtine  oder  graugrüne  Masse  um,  welche  widerlich 
stinkt,  von  reichlicher  Jauche  durchtränkt  ist  und  morsch,  zerreifl- 
lich  und  maceriert  erscheint.  Er  geht  ohne  scharfe  Grenze  all- 
mählich in  die  gesunde  Umgebung  über  und  zeigt  große  Neigung 
zur  weiteren  Ausbreitung.  Schon  Rokitansky  hob  hervor,  daß  man 
ihm  häufiger  rechts  als  links  begegnet,  und  daß  er  im  Gegensatz 
zum  zirkumskripten  Lungenbrand  öfter  im  oberen  als  im  unteren 
Lungenlappen  vorkommt. 

Unter  83  Beobachtungen  von  Lungenbrand  fand  Henael  befallen: 

die  rechte  Lunge  allein     .    .    .    .    w   w   .    37  Male  (44*6%) 

die  linke  Lunge  allein 31      „     (37-3%) 

beide  Lungen 15      „     (IS'lVo) 

Die  Bronchialdrüsen  sind  bei  Lungenbrand  meist  entzünd- 
lich geschwollen  und  mitunter  sogar  auch  brandig  verändert. 

Die  Milz  ist  nicht  selten  geschwollen  und  weich  wie  bei  akuten 
Lifektionskrankheiten,  und  in  Herz  und  Leber  kommen  häufig  Vei'- 
fettungen  vor. 

Mitunter  findet  man  in  verschiedenen  Eingeweiden,  beispiels- 
weise in  Milz,  Niere,  Gehirn,  Gelenken,  Muskeln  und  Haut,  embo- 
lische oder  metastatische  Eiterungen,  doch  haben  zuweilen 
solche  Eiterungen  erst  sekundär  den  Lungenbrand  auf  embolischem 
Wege  angeregt. 

III.  Symptome.  Es  können  in  der  Lunge  brandige  Herde  be- 
stehen, ohne  daß  während  des  Lebens  Symptome  darauf  hingedeutet 
hätten  —  latenter  Lungenbrand,  denn  nur  dann  wird  man  die 
Krankheit  mit  Sicherheit  erkennen,  wenn  ein  brandiger  Lungenherd 
mit  den  Bronchien  in  Verbindung  getreten  ist  und  durch  die  Luft- 
wege einen  Abfiuß  nach  außen  findet. 

Freilich  muß  es  immerhin  Verdacht  erwecken,  wenn  Personen, 
bei  welchen  man  zur  Annahme  einer  Lungenkrankheit  berechtigt 
ist,  plötzlich  remittierendes  Fieber  bekommen,  schnell  verfallen  und 
an  Schweißen  und  Schüttelfrösten  leiden,  namentlich  aber  wenn  ihr 
Atem  aashafb  stinkt  oder  sie  selbst  über  einen  aashaften  Ge- 
schmack im  Munde  oder  über  aashaften  Geruch  klagen.  Solche 
Personen  zeichnen  sich  auch  häufig  durch  blasse  oder  aschgraue 
Gesichtsfarbe  aus,  die  oft  sehr  schnell  an  ihnen  auftritt.  Auch 
putrides  Pleuraempyem  hängt  vielfach  mit  einem  vorausge- 
gangenen latenten  Lungenbrand  zusammen. 

Unter  allen  Symptomen  eines  Lungenbrandes  steht  die  Be- 
schaffenheit des  Auswurfes  an  Wichtigkeit  obenan.  Der  Auswurf 
stinkt  und  enthält  Lungenfetzen.  Bei  zentralem  Lungenbrand  ist  er 
überhaupt  das  einzige  zuverlässige  Symptom. 

Der  Geruch  des  Auswurfes  ist  bald  widerlich  stechend, 
meerrettig-  oder  knoblauchartig,  bald  eigentümlich  aashaft  und  süß- 
lich. Er  teilt  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  der  umgebenden  Luft 
mit,  so  daß  man  oft  gezwungen  ist,  dem  Kranken  ein  eigenes  Zimmer 
tPOL  geben.  Nach  längerem  Stehen  nimmt  der  Gestank  des  Auswurfes 
ab;  in  manchen  Fällen  verliert  er  auffälligerweise  schon  nach  einigen 
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Minuten  seinen  bezeichnenden  Geruch.  Schüttelt  oder  rührt  man  at 
den  Auswurf  tüchtig  um,  so  pflegt  der  Gestank  doch  iranier  wieder 
zur  Wahrnehmung  zu  kommen.  Nur  bei  Lungenbrand  im  AnschJüÄ 
an    Diabetes   mellitus   kann    Gest-ank   des   Auswurfes   dauernd   ao^H 
bleiben,  " 

Die  Menge  des  Auswurfes  beträgt  mitunter  nur  wenig  über 
100  mi^,   häufiger  jedoch   bekommt  man   es   mit  einem   reichlichettj 
Auswurf  zu  tun,  dessen  Tagesmenge  sich  vielleicht  bis  über  1000  m^ 
erhebt.  Dabei  bindet  man  nicht  selten  jene  Art  des  Auswerfens,  welche 
Winirich  treffend  die  maulvolle  Expektoration  genannt  hat:  die 
Kranken  werfen  nar  wenige  Male  w^ährend  eines  Tages  aus,  fördern 
aber  jedesmal  eine  große  Menge  Auswurfes  nach  außen,  \velcher  ihDen 
mitunter  in  mächtigem  Guß  aus  Mund  und  Nase  stur?,t. 

Der  Auswurf  zeigt  im  frischen  Zustand  alkalissche  Reaktion; 
beim  Stehen  dagegen  wird  seine  Reaktion  sehr  bald  sauer,  wis 
sich  selbst  dann  nicht  vermeiden  läßt,  wenn  man  ihn  in  Alkobl 
aufgefangen    hat   (Jaffd di  ^.  Loydeti).    Bei   ruhigem  Stehen  wird  er. 


Fiir,  lÄit. 


% 


La^g€Bfist£isti  AUS  dem  AsawuFfB  hei  Lungenbra^nd  ^fnes  iljährfg^s  Mmai>4t. 
Hat.  GrüÜ(%    (Eigon«  Bf^obAebtung,    Ztiricber  Eliaik.) 


dreischichtig  f  Traube),  genauer  vierschichtig.  Die*  oberste  Scbi^^ht 
liesteht  vorwiegend  aus  Schaum b1  äsen ^  untermiseht  mit  verein zelTetj 
jscmugelben  oder  graugrünen  Schleim*  und  Eiterballen,  Die  niittlere 
Schicht  stellt  eine  aschgraue  oder  griinl ichgraue  seröse  Flüsiiigkeii 
darj  welche  vereinzelt  Flocken  enthält  Die  unterste  Schicht  ist] 
körnig  und  sedimentartig  und  beherbergt  die  für  die  Diagnose 
auüerordentlich  wichtigen  Lungenfets^en. 

Lungenfetzen  stellen  schwarze  oder  schwarzgrau^*  punkt- 
förmige oder  bis  über  Daumenglied  große  Gebilde  dar,  welche»  mit 
einer  Pinzette  herausgehoben  und  in  Wasser  gebracht,  flottieren  um! 
eine  zerrissene  und  zottige  Oberfläche  zeigen  (vergh  Fig.  158).  B^i 
mikroskopischer  Untersuchung  bestehen  sie  aus  einem  Gerüst  xm 
elastischen  Fasern,  an  welchem  man  leicht  den  Bau  der  Lungenalveolen 
heraus  erkennt  (vergl.  S.  647,  Fig,  IÖ9J,  Mitunter  bestehen  sie  fa*t 
nur  aus  einer  durchsichtigen  farblosen,  gew^issermaßen  gequollenen 
Grundsubstanz,  in  der  man  elastische  Fastrn  vermißt,  aber  demrtiire 
Fetzen  sind  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens  recht  selten.  Stellen- 
weise trifft  man  gelbliche  Fettropfeus  Haufen  von  schwarsseoi  LungeU' 


S^ptütne, 
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pigment  tmd  FettsäureTi adeln  in  Lun genfetzen  an,  —  Außerdem  umü 
die  Lungenletzen  von  xahlreieben  Bakterien  durchsetzt. 

Äuüer  Lungenfetzen  finden  aich  in  der  untersten  Schiclit  des 
Aaöwarfes  eigentümlich  pfropfartige  Gebilde,  welche  zuerst  von 
IHUrich  beschrieben  wurden  und  daher  i>ii/rif Asche  Pfropfe  ge- 
nannt werden.  Ihre  Große  schwankt  zwischen  dem  Umfange  eines 
Hirsekornes  bis  zu  demjenigen  einer  Bohne,  Bald  sind  sie  weißlich, 
bald  grau  oder  hellbraun.  Sie  besitzen  breiige  Konsistenz  und  ver- 
breiten  beim  Zerdrücken  einen  besonders  üblen  Geruch  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  in  ihnen  die  zuerst  von  Mrtihüw 
beschriebenen   Fettsäurenadeln   (vergl.  S.  648,  Fig.  160),   gelbe   oder 


LongSttfeixAiJ.    Vurtfr.  276furh.    Von  dL«ni]t«1b))ti  Knakra  wie  Fig,  IfiS, 


bräunliche  Pigmentschollen,  Hämatoidinkristalle,  Fettropfen,  zuweilen 
auch  mehr  oder  minder  gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen,  der  Haupt- 

[  tnasse  nach  aber  Bakterien .  woher  ich  den  von  vielen  Ärzten  an-» 
genommenen  Namen  mykotische  Bronchialpfröpfe  vorgeschlagen 
habe,  der  zugleich  ihre  Zusammensetzung  und  ihren  Ursprungsort  an- 
gibt, denn  sie  bilden  sich  in  den  in  den  Brandherd  einmündenden 
Bronchien.  Die  Bakterien  sind  teils  Kokken,  teils  Bazillen.  Zuweilen 
haben  sich  Kokken  zu  mehr  oder  minder  langen  Ketten  aneinander 
gereiht,  oder  es  treten  auffäCig  lange  Stabchen  oder  Stäbchen  mit 
vielfachen  Gliedern  auf  (vergL  S,649,  Fig.  161).  Diese  Gebilde  befinden 

■  sich  in  sehr  lebhafter  Eigenbewegung,  welche  Jaf^  <fc  t\  Leiden  sehr 
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phorsauren  Ammoniakmagnesia  an.  Letztere  zeigen  Sargdeckelform 
und  losen  sich  bei  Zusatz  von  Essigsäure,    Daß  man  aus  dem  Au; 
wurf  bei  Liingenbrand   mit  den    moderiieii   hakteriologisclien  Unte 
suchuiig^niethoden  verschiedeae  Bakterien  gewonnen  hat,  denen  m 
dtis  Herv(>rriifen  der  Fäulnis  des  brandigen  Lungengewebes  zuschreib: 
wurde  bereits  früher  erwähnt.  Hirschler  rf:  Ferray  gewannen  Kokkaa, 
Pappenheim ^  A.  Fraenkel  und  Sabinawlisüh  Pseudotuberkel bazillea 
(Smegmabazillen)    und  Ross  eine  Oidiumart.    Auch  Bacillus   pj^- 
cyaneus.  wurde  beobachtet. 

Che  mische  Tinte  rfiocli  nage  n  des  Auswurfes  wurdeo  nametitlicli  you  J^ffi 
nns^eführt,  Jaßt*  faßd  in  ibtD  fl&thtige  Fettsiiuren,  besondefs  Butt^isaure,  Äradsemäoft 
und  Bäldrknsänre,  mdüt  Ammoniak  usd  Schwefel  Wasserstau',  oft  ^ach  Leam,  Tyrom 
and  Spuren  von  GIvzerin.  Auch  Indol,  Skatol,  Phcrfol»  Kreaol  nnd  Oiysänren  waid^ 
gewonnen.  Fäehnr,  Stolmkow  und  Escherich  erliielt«n  einen  dem  Tiypiiiii  ähnlich  wif- 
kimdei)  fermentartij^ifn  Eärpcr  im  Ausflmrf  ftos  dem  Glyzerinaus £UjE:e  des  AoswuHa. 
Wahrscheinlich  verursacht  er  mitunter  das  Verschwinden  des  elaatischen  Oewebes  h 
den  Lnng^nfeizen,  Hach  Untersucibiuifeii  to»  Staddmann  wird  dieses  Fermeot  von  M- 
terien  gehildel. 

Fast  immer  verläuft  Lungenbrand  unter  Fieber;  Erkrankucgpa 
mit  vollkommen  fieberlosem  Verlauf  gehören  zn  den  Ausnahmen.  Das 
Fieber  zeigt  remittierenden  Typus  und  hört  mitunter  tur  einige  Tagf 
oder  Wochen  auf,  um  dann  wieder  von  neuem  zum  Vorschein  txi 
kommen*  Oft  entspricht  die  fieberfreie  Zeit  einer  Periode,  binuHj 
welcher  der  Auswurf  an  Menge  geringer  geworden  ißt  und  an  faa* 
ligem  Geruch  verloren  hat. 

Nicht  selten  tretiwi  Frostanfalle  ein^  welche  sich  mitunter 
bis  zu  einem  ausgesproehenen  Schüttelfrost  steigern.  Auch  starke 
Schweiße  kommen  häufig  zur  Beobachtung.  Man  mrd  nicht  fehl- 
gehen, wenn  man  alle  diese  Störungen  als  Folge  einer  Aufnahrae 
von  Bakterien  oder  Toxinen  in  das  Blut  auffaßt»  gewissermaßen  aU 
septikamische  Erscheinungen^  hat  doch  Lfi t^rt^^aiu- Bakterien  imBlat»» 
der  Kranken  nachgewiesen  und  durch  Impfung  auf  Kauinehen  im, 
Tod  der  Tiere  herbeigeführt. 

Der  Puls  ist  meist  stark  beschleunigt,  klein  und  weich* 

Der  Kräftezustaud  pflegt  schnell  ^n  leiden.  Die  Krankm 
magern  binnen  kurzei;  Zeit  beträchtlich  ab  und  bekommen  ^'m^ 
bleiche  oder  graue  Gesichtsfarbe, 

Lokale  Veränderungen  am  Brustkorb  werden  dann  fehleöj 
wenn    es    sich  um  einen    zentralen  Lungenbrand    handelt.    Mitnatef 
lassen  sich  zentrale  Herde  erkennen,  wenn  man  die  Durchleuchtani^ 
des  Brustkorbes  mit  Röntgenstrablen  oder  eine  Probepttnk- 
tion  der  Lunge  vornimmt.   Bei  oberflächiich  gdegeneu  Herden  hat 
man  bei  diffusem  Lungenbrande  die  physikalischen  Erscheinungen  Tna] 
Luf  t  leer  hei  t  über  den  erkrankten  Lungenabschnitten  zu  erwarten, 
also  Dämpfung,    B ronchial atmen ,  klingende  (konsonierende)  Rassel- 1 
geräusche,  verstärkten  Stimmfremitas  und  verstärkte  Bronchophoni*'.  1 
während  bei  zirkumskriptem  Lungenbrand  mit  Höhlenbildung  Höhlen- 1 
erscheinungen    auftreten  werden.    Bronchiales  Atmen,    (Terfiasch^ 
des  gesprungenen  Topfes ^  W 7 w/ri<  Äscher  SchallhöhenwechseK  UDte^ 
brochener  Wintriehsch^T  Seh  allhöhen  wechsele  respiratürischer  Schal]- 
höhenwechsel  und  zuweilen  Gerhardtschev  Schallhöhen  Wechsel.   Ffti 
die  Diagnose  ist  besonders  wichtig,  daß  man  über  der  gleichen  Stelle 
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bald  gedämpften,  bald  gedämpft-tympanitischen  oder  über  großen 
glattwandigen  Höhlen  sogar  gedämpft-metallischen  Perkussionsschall 
zu.  hören  bekommt,  je  nachdem  die  Höhle  mit  Flüssigkeit  oder  mit 
Luft  gefüllt  ist.  Stimmfremitus  und  Bronchophonie  sind  abgeschwächt, 
wenn  die  Höhle  Flüssigkeit  beherbergt,  dagegen  verstärkt,  wenn 
sie  Luft  enthält.  Auch  treten  mitunter  Verschiebungen  der  Däm- 
pfungsgrenzen durch  Lagewechsel  auf,  hervorgerufen  durch  Verlage- 
rung der  in  der  Höhle  enthaltenen  Flüssigkeit  (Budderow).  Etwaige 
Rasselgeräusche  sind  klingend  (konsonierend)  oder  in  großen  glatten 
Hohlräumen  metallisch  klingend  und  das  Atmungsgeräusch  bron- 
chial oder  metallisch-bronchial. 

Die  Kranken  nehmen  meist  Lage  auf  der  erkrankten  Seite 
ein,  damit  sich  das  Sekret  in  dem  Hohlräume  längere  Zeit  ansammelt 
und  ein  beständiges  Abfließen  desselben  in  den  Bronchialbaum  und 
damit  lästiger  Hustenreiz  verhindert  wird.  Dabei  suchen  sie  je  nach 
der  Einmündungsstelle  des  Bronchus  bald  eine  erhöhte,  bald  eine 
mit  der  Schulter  erniedrigte  Körperlage  auf. 

Als  Komplikationen  von  Lungenbrand  beobachtet  man 
nicht  selten  Bluthusten,  Hämoptysis.  Zuweilen  ist  dieser  das 
erste  Symptom  der  Krankheit.  Bei  anderen  Kranken  stellt  er 
sich  erst  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  infolge  von  heftigem 
Husten  ein,  oder  er  entsteht  durch  Arrosion  von  Blutgefäßen.  Be- 
r&chtigt  ist  der  Bluthusten  bei  Lungenbrand  wegen  seiner  Reich- 
lichkeit und  schweren  Stillbarkeit ,  so  daß  mitunter  durch  Über- 
schwemmung der  Luftwege  mit  Blut  Erstickung  oder  durch  zu 
großen  Blutverlust  Verblutungstod  eintritt.  Vielleicht  verhindert 
das  trypsinähnliche  Ferment  im  Auswurf  die  Gerinnung  des  Blutes 
und  dadurch  die  Bildung  eines  Thrombus  in  dem  eröffneten  Blut- 
gefäß der  Lunge. 

Das  ansgehiistete  Blut  sieht  mitunter  eigeDtümlich  schwarzrot  ans  und  enthält 
xnweilen  bei  mikrosMpischer  Untersachong  nur  wenige  erhaltene  rote  Blutkörperchen 
(Frdntzel). 

Mitunter  entwickelt  sich  Pleuritis  oder  Pyopneumothorax. 
Die  Pleuritis  ist  in  der  Regel  eine  eiterige  oder  jauchige,  seltener 
eine  seröse  oder  rein  fibrinöse  und  entsteht  dadurch,  daß  pyogene 
Bakterien  durch  die  Lymphbahnen  zum  Brustfell  gelangten.  Wird 
das  Brustfell  selbst  in  den  brandigen  Zerfall  hineingezogen  und 
zerstört,  so  erfolgt  die  Bildung  eines  meist  jauchigen  Pyopneumo- 
thorax. 

Zuweilen  verhindern  vorausgegangene  pleuritische  Adhäsionen, 
daß  ein  Durchbruch  des  Brandherdes  der  Lungen  in  die  Pleura- 
höhle erfolgt.  Es  findet  alsdann  mitunter  eine  Zerstörung  der 
Brustwand  statt.  Zuweilen  bricht  sich  die  Verjauchung  zunächst 
unterhalb   der  Haut  Bahn   und   man   hat  dann  mitunter   Hautem- 

Ehysem  beobachtet,  weil  Luft  aus  den  Luftwegen  in  das  Unter- 
autzellgewebe eingedrungen  war.  Stokes  sah  sich  in  einer  Beob- 
achtung die  Jauche  bis  unter  die  Haut  des  Hodensackes  senken, 
während  Hallet/  beschrieb,  daß  Jauche  unterhalb  der  Mamma  zutage 
trat,  wobei  sich  brandiges  Lungengewebe  aus  der  Durchbruchsstelle 
drängte.  Man  entfernte  letzteres  mit  dem  Messer  und  erzielte  danach 
Grenesung. 
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Mitunter  erfolgt  ein  Dnrchbrttch  des  Branc] berdea  dnrch  ans  Äwtrct- 
füll  oder  in  das  Mediastinum  cider  in  die  Speiseröhre.  Seltener  konuftt  ei» 
solcher  in  die  Trachea  oder  in  die  Bronchien  vor.  Mah  beschrieb  eine  Beob» 
achtnngf  in  welcher  sich  die  brandige  Zerstörung  auf  Brustwand,  Zwcrchf'tll,  BtnchM 
und  Mil£  fortgeaeti^C  hatte. 

Mitunter  stellen  sich  anhaltende  Appetitlosigkeit^  Erbre* 
eben  und  Dorchfall  ein,  Dinge,  welche  besonders  geeignet  sind, 
den  an  und  für  sich  drohenden  Kräfte  verfall  zu  beschleunigen.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  um  die  Folgen  einer  Zersetzung  des  Genossenen, 
die  durch  verschluckten  jauchigen  Auswurf  angeregt  wurde. 

Auch  kommt  es  zuweilen  zu  nietastati sehen  Entzündung 
gen  und  Eiterungen  in  anderen  Eingeweiden,  wobei  mit  dem 
Blute  pjogene  Bakterien  in  entfernt  gelegene  Eingeweide  gelangt>eD, 

So  hat  Mf*/er  eine  Beobachtung,'  nnsä  der  fJiermerschen  Klinik  beackriebeii .  io 
welcher  Jauchiger    HirnabUKeß    und    LeberaUsaefl    nncb    Lunge nbraiid    entstand« 

]fiS'  142. 


Nach  einw  Phtit^giiiphif.   t,EJ^oe  Beobnebtitaf.  Zart«h«r  Klinik. > 


waren.    Aber   ea  knmnii-n  auch  in  Milz,    Niereri,    Far^tiE,    Muskeln    dtid 
AbsisaBse  ^or*   Bei  einem  meiner  Kranken,  von  welcliam  di(»  Bestand  teile  des  Aüwwmff%\ 
in  den  Fig.  15B— 161  wiedergegeben    wurden,    trat    multiple    icbmerxhafte   6«le(ik»- 
Schwellung  ein. 

Schallock  beobachtete  Endocarditis  septtca   bei  Lungen brand   neben 
statischen  Eiterherden  in  Gebim  und  Nieren. 

AU  ttebensächlicher  Befund    sei    Docb  der  Ausbildung  von  Trom  melsc^l^iMä- 
f  ingeru  gedacht,  die  ich  TOehrfaeh  binnen  sebr  knreerZeit  entaieben  sah  iTerr:^  Fi?^  U^' 

Lomhroso  berichtet,  hei  Longenbrajid  im  Harn  brandigen  Geracb  und  !<*«»*  , 
gefonden  m  haben.  Au^h  Peptonurie,  genauer  gesagt  Albnmosurie ,  ist  b«AtiAcliMt  | 
worden. 

Der    Verlauf   eines   Lungenbrandes   gestaltet    sieh  §eBr  | 
verschieden  und  man  kann  danach  zwischen  akutetu,    subakutem 
und  chronischem  Lungenbrand  unterscheiden.  Namentlich fflhr^ 
mitunter  ditfuser  Brand   der  Lungen   binnen   wenigen   Tagen  tm 
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Tode.  Wiederholentlicli  fiel  mir  dabei  auf,  daß  die  Kranken  teil- 
nahmslos nnd  benommen  dalagen  und  den  Eindruck  machten,  wie 
wenn  sie  vergiftet  wären;  es  ist  dies  wohl  nichts  anderes  als  ein 
Zeichen  einer  schweren  allgemeinen  Sepsis.  Bei  zirkumskriptem 
Lnngenbrande  dehnt  sich  die  Krankheit  oft  über  viele  Wochen, 
Monate  und  selbst  über  Jahre  aus.  Es  ist  eine  vollkommene  und 
eine  unvollkommene  Heilung  möglich.  Bei  vollkommener  Heilung 
verliert  der  Auswurf  den  Gestank,  wird  sparsamer,  anfangs  eiterig, 
dann  schleimig-eiterig  und  hört  schließlich  ganz  auf.  In  der  Lunge 
bildet  sich  dabei  eine  bindegewebige  Narbe  an  Stelle  der  vordem 
bestandenen  Höhle  aus.  Bleibt  dagegen  in  der  Lunge  eine  Höhle 
mit  glatter  Wand  zurück,  so  dauert  das  Auswerfen  von  eiterigen 
Massen  fort,  und  dann  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  immer  wieder 
von  neuem  faulige  Zersetzung  auftritt. 

Bei  einem  meiner  Kranken  gelang  es  mir,  durch  Myrtol  den 
Brand  der  Lungen  zu  unterdrücken,  aber  nach  einiger  Zeit  trat 
eine  tuberkulöse  Infektion  der  Lungen  an  seine  Stelle. 

Bei  einem  anderen  Kranken  kam  es  im  Verlauf  eines  chroni- 
schen Lungenbrandes  zur  Amyloidosis  von  Milz,  Nieren,  Leber 
jond  Darm. 

Zeigt  zirkumskripter  Lungenbrand  keine  Neigung  zur  Heilung, 
00  bUdet  sich  gegen  das  Lebensende  mehr  und  mehr  das  Bild  einer 
Ikll^emeinen  Sepsis  aus:  Fieber,  Benommenheit,  Delirien,  Muskel- 
JOiCKungen,  fuliginöser  Belag  auf  Lippen  und  Zunge,  Durchfall  und 
fifierhandnehmende  Kräfteabnahme. 

IT.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenbrandes  ist  in 
fielen  Fällen  wegen  der  Beschaifenheit  des  Auswurfes  leicht.  So 
lange  die  Brandjauche  nicht  in  die  Bronchien  hineingebrochen 
isti  bleibt  freilich  die  Diagnose  zweifelhaft  und  wird  überhaupt 
nicht  versucht  werden,  wenn  die  Ausatmungsluft  keinen  üblen  Ge- 
ruch verbreitet.  Bei  Auftreten  eines  putriden  Auswurfes  wären  am 
ehesten  Verwechslungen  mit  putrider  Bronchitis,  durchgebro- 
chenem Pleuraempyem,  chronischer  Lungentuberkulose 
und  üblem  Mundgeruch,  Foetor  ex  ore  möglich. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Lungen brand  und  putrider  Bron- 
chitis läuft  wesentlich  darauf  hinaus,  daß  bei  letzterer  Krankheit  im  Aus- 
wurf keine  Lungenfetzen  vorkommen.  Vereinzelte  elastische  Fasern  freilich 
können  auch  bei  putrider  Bronchitis  im  Auswurfe  gefunden  werden ,  wenn 
die  Bronchialwände  durch  den  putriden  Auswurf  zerstört  wurden,  andrer- 
seits wird  mitunter  auch  bei  Lungen  brand  das  Auftreten  von  Lungen  fetzen 
dauernd  vermißt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  eine  üntei^scheidung  zwi- 
schen putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  allein  aus  dem  Auswurf  nicht 
möglich.  Traube  legte  bei  der  Differentialdiagnose  darauf  Wert,  daß  sich 
Kranke  mit  putrider  Bronchitis  oft  lange  Zeit  durch  blühendes  Aussehen  aus- 
zeichnen, während  bei  Lungenbrand  schnell  Abmagerung  und  Erblassen  um 
sich  greifen.  Aufrecht  findet,  daß  der  Auswurf  bei  putrider  Bronchitis  an 
den  Geruch  von  Käse  und  bei  Lungenbrand  an  denjenigen  von  Mistjauche 
erinnert;  er  will  diesen  Unterschied  auch  durch  eine  verschiedene  Benennung 
des  Auswurfes  hervorheben  und  schlägt  für  den  Auswurf  der  putriden  Bron- 
chitis den  Namen  putrid  und  für  den  Auswurf    bei  Lungenbrand  fötid  vor. 
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MeJQe  eigenen  Naaenuerven  tnüssen  weniger  fein  arbeiten,  denn  ich 

diese  Geruchs  unterschiede  nicht  zü  beetätigen.  Für  ein  wertvolles  Din^ 
ich  bei  der  Differentialdiagnoöe  zwischen  putrider  Brünehiti.^  und  Lniigiih 
brand  eirie  sehr  geiuiue  Ananoüese,  welche  die  ürMchen  und  Entwieklan^ 
der  Emnkhcit  klar  legt* 

Bei  einem  Pleuraempyem,  welches  in  die  Lun^e  durch gebr0eh6fl 
ist,  fjlllt  TnitmUer  ein  widerlicher  Gestank  der  au§gew^orfenen  Ma^^en  ai 
obiM::hoii  der  Eiter  in  der  BruBtfpIlhöhle  selbst  geruchlos  ist;  der  Eiter  hat  ei 
innerhalb  der  Luftwege  tiblen  Geruch  atngenomraen.  Jedoch  ist  der  Answ 
bei  einem  in  die  Luftflre^e  durchgebrochenen  Pleuraempyem  rein  eiirig  uni 
enthalt  wieder  Bronchialpfrapfe  noch  Luugenfetzen.  Unter  zw^eifelbaften  Um 
ständet!  ist  die  Entwicklung:  der  Krankheit  zu  berücksichtigen  und  d.iraiif 
achten^  ob  Verdrängungserscheinungen  an  benaehbarfen  Ein^eweidenp  namml 
lieh  am  Herzen  Ijcstehen,  w^elche  bei  Plenrüempyeiu   meist  nachweisbar  siai 

Zuweilen    nimmt   nuch  bei    chronischer  Lungentuberkulose  4iri 
Ausw^urf  einen  üblen  Geruch  an^  wenn  die  Kranken  so  geschwächt  &iad,  d; 
sie  nur  mangelhaft  auszuwerfen  vermögen,  w^obei  dm  üitawende  Sekret  Idcht 
einer  fauligen  Zersetzung  unheimfailt  Rs  hi  das  eiu  ungtinstiges  Zeichen,  di^ 
in  der  Regel  der  Tod  durcti  Kräfte veiiaü  nalie  bevorsteht.  Oft  wird  &^h 
die  Entwicklung   der  Krankheit  diagnostische  Schwierigkeiten ,    ob  Lun^J 
brand,    ob  Lungentuberkulose,    nicht  aufkommen    lassen.    Dazu  konunt 
Lungentuberkulose  der  Kucbweis  von  Tuberkelbazilien  und  dtis  Fehlen  vi 
mykotisclicn    Bronchialpfi'opfen  und  Lungenfetzen  im  Äusw^urf.   Freilich  m 
man  sich  daran  erinnern,  daß  auch  bei  Lunj^cii brand  nicht  selten  ^üurefe' 
Bazillen    im    Auswurf    vorkommen,    die  Pseudotuberkel bn/Jllou    fiiir 
Smegmabazilleu,    die   genau  so  wie  TnberkelhaziUen  nach  Färbung 
Anilinfarben    bei  Behandlung    mit    Salzsäure-   oder  salpetersllurehaltigosM  al> 
solutcu   Alkohol,    wenn    auch    weniger    bartnJlckig,    die    Fy.rbe    festh.tlN-ii 
Fapptuheim  und  Ihnsdl    empfehlen    zur    Erkennung    %'on     PseudotubcrM- 
bazillen  besondere  Färbe  verfahren,  w^ähread  Jinhinotrii^ch  ihre  Leben 
Schäften  bei  Reinkulturen  feststellte. 

Niitli    Papprithetm  Urhe   man    den    InFterüekt^ti^n    Auswurf   för    kmn* 
siedeuder    XarboLl'uchFiiilüEüDg.     Nachdem    das    üb^rschtiBsige    Karbol fac^h&im    von 
Deckgläschen  abgelaufen    ist*    werden    EatfÄrbung   and   GegtsnHLfbaiij;^    in  einer  t 
van  100  Alkohol  abaolntag^  1  Kor^ilUn,  Methyl  an  büm  Isis  Kur  SättljniniS  nnd  20  ftlr 
aoBgeführt.  Znui  Sthlaß  karzes  ÄbspÜleD  in  Wa&aer,  Nur  Tab^rkelbazilku  f5i^eb«n?o  trf'i 
dieger  Karbaag  rat,  FsendotuberkKlbazillfn  dagegen  blan. 

Audi  Ihns&il  färbt  deu  lufttrockenen  AuswuH  zuenit  in  KürbolftH'li>in^  hf^liÄTt^ipIt 
ihn  dann  in  Alkohol  100  and  Salzsäure  8  und  färbt  dann  mit  alkobubsrh*  r  MetJjylfi« 
hlaolösting  nach.  Das  Endergebnis  ist  das  gldcbe  wie  hei  der  Färbung  nach  i^apptnkrm 

HahinoHÜfich  fand,  daß  PBettdotaberkdb;tzlUeti  auf  Glyzeriua^nr  and  tt^tlio« 
wachsten  und  duhei  eitie  orangegelbü  Farbo  anti^haiön.  Auf  Kartoffda  bilden  sie  \mAf% 
2 — 3  Tagen  einen  üppigen  grauen  Überzng,  auf  Flefscbbröhf  dagogen  ruitittiche  Hiutch^ 
die  einen  übleD  Geruch  verbreiten  und  Indülreaktion  gehen.  Mäuse  sterben  nuh  F.u^ 
veTleibüiig  von  P&eadotub&rkelbazillen,  Meerschweinchen  ebeafaUs,  aber  mar  diiia.  »«an 
PseadotuberkelhaziUea  zusammen  mit  frischer  Butter  eiogespriTÄt  wurden. 

Ist  bei  Lun^enhrand  kein  Auswurf  vorhanden  ^  so  lie^  die  öflibrl 
vory  ihn  mit  üblem  Mnndgeriu'h,  Foetor  ex  ore,  zu  verweehgeln*  Bpi| 
Foetor  ex  ore  wird  der  Üble  Geruch  nm  bo  stärker,  je  mehr  man  sieh  i 
Munde  des  Kranken  nähert,  während  er  oft  in  einiger  Entfernwog  vc« 
Kranken  gar  nicht  mehr  zu  vei-spüren  iwt,  bei  Lun^enbr-and  dage-g:en  ptfe^i. 
die  Außatmuagslnft  in  sehr  weiter  Entfernung  vom  Kntnkeu  emea  g"!*^! 
stai'ken  Gestjink  zu  verbreiten. 
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Die  Diagnose  ist  noch  lange  nicht  damit  erschöpft,  daß  man 
das  Vorhandensein  eines  Lungenbrandes  festgestellt  hat;  namentlich 
dann,  wenn  eine  chirurgische  Behandlung  in  Frage  kommt,  muß  vor 
allem  auch  noch  der  Sitz  des  Lungenbrandes  festgestellt  werden. 
Darüber  entscheiden  bei  oberflächlich  gelegenen  Krankheitsherden 
die  nachweisbaren  physikalischen  Veränderungen  am  Brust- 
korb. Bei  zentralem  Lungenbrand  wird  man  versuchen,  mit  Hilfe 
von  Röntgenstrahlen  den  Sitz  des  Herdes  zu  bestimmen.  Kommt 
man  auch  damit  nicht  zum  Ziel,  so  bemühe  man  sich,  durch  Probe- 
punktion der  Lunge  den  Brandherd  zu  erreichen.  Um  nun  aber 
dabei  zu  wissen,  ob  man  die  rechte  oder  linke  Lunge  punktieren 
soll,  ist  es  wichtig,  auf  die  Körperlage  der  Kranken  zu  achten, 
denn  in  der  Regel  beobachten  Kranke  mit  Lungenbrand  mit  Vor- 
liebe Lage  auf  der  kranken  Seite. 

Wichtig  wäre  es  auch,  Zahl  und  Ein-  oder  Doppelseitig- 
keit der  Brandherde  festzustellen.  Man  hat  sich  dabei  daran  zu 
halten,  ob  physikalische  Veränderungen  an  der  Lunge  ein-  oder 
beiderseitig  nachzuweisen  sind  und  ob  auf  einer  Lunge  mehrere 
Herde  erkennbar  sind,  welche  durch  größere  Strecken  gesunden 
Lungengewebes  voneinander  getrennt  sind.  Auch  hier  könnten  die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  und  die  Probepunktion  der  Lungen 
von  Vorteil  sein,  im  besonderen  bei  zentralen  Herden. 

Von  praktischem  Wert  ist  es,  sich  womöglich  über  die 
Form  des  Lungenbrandes  klar  zu  werden,  d.  h.  darüber,  ob  ein 
diffuser  oder  zirkumskripter  Lungenbrand  vorliegt.  Eine  sichere 
Entscheidung  darüber  wird  zwar  nicht  immer  möglich  sein ,  aber 
jedenfalls  würden  umschriebene  und  an  Ausdehnung  gleich  bleibende 
physikalische  Veränderungen  am  Brustkorb  für  einen  zirkumskripten 
Lungenbrand  sprechen. 

Endlich  ist  es  noch  wertvoll,  sich  bei  der  Diagnose  über  die 
Ursachen  des  Lungenbrandes  klar  zu  werden,  weil  von  ihnen 
die  Vorhersage  abhängig  ist.  Meist  wird  darüber  die  Anamnese 
Aufklärung  bringen,  bei  manchen  Kranken  auch  der  objektive  Be- 
fund, z.  B.  bei  septischen  Erkrankungen  und  bei  Lungenbrand  nach 
Durchbruch  benachbarter  Gebilde. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenbrand  immer  ernst. 
Von  meinen  34  Spitalkranken  starben  18  oder  53^0- 

Erfahrungsgemäß  gestaltet  sich  die  Vorhersage  bei  diffusem 
Lungenbrand  ungünstiger  als  bei  zirkumskriptem  und  der  Tod  tritt 
nicht  selten  binnen  wenigen  Tagen  durch  Erschöpfung  und  Septi- 
kämie  ein. 

Auch  sind  die  Aussichten  auf  Genesung  weniger  gut,  wenn 
verschluckte  Fremdkörper  oder  putride  Bronchitis  mit 
Bronchiektasie  Lungenbrand  verursachten. 

Desgleichen  sind  die  septischen  und  septisch-embolischen 
Formen  des  Lungenbrandes  meist  von  sehr  ernster  Bedeutung, 
denn  sie  treten  häufig  multipel  und  doppelseitig  auf  und  zu  den  Gefahren 
des  Lungenbrandes   kommen   noch  diejenigen  der  Septikämie  hinzu. 

Mitunter  wird  die  Vorhersage  durch  unheilbare  Komplika- 
tionen, beispielsweise  durch  Hirnabszeß  schlecht. 
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Unter  allen  Umständen  muß  die  Vorhersage  als  um  sei  gtinsti^ 
bezeichnet  werden ^  je  kräftiger  der  Erkrankte  ist  und  je  früher  uni 
richtiger  man  gegen  den  Lungenhrand  eingrift", 

TI-  TheraiHB«  Bei  der  Behandlung  eines  Lungen  brand es  dreht 
es  sich  vor  allem  um  die  Frage,  ob  chirurgische  Operation,  üb 
innerliche  Behandlung,  Darüber  hat  in  erster  Linie  der  Erfnl|{ 
zu  entscheiden.  Nach  einer  Statistik  von  GarrS  aus  dem  Jahre  I9()t 
starben  von  122  Operierten  42  oder  34^0  und  wurden  80  oder  66Vi 
geheilt.  Leifhartz  fand  unter  14K  Operierten  94  Heilungen  oder  (>4% 
und  nur  54  oder  36Vo  Todesfälle.    Dagegen  starben  bei  innerlirljt^r 
Behandlung  nach  Lenhariz  bis  80  Vo?  ^i^ie  Ziffer,  die  mir  freilieli  zu 
hoch  gegriffen  vorkommt ,   denn  unter   meinen  eigenen  34  Kranken 
verlor  ich,  wie  bereits  erwähnt,  nur  18  oder  53%.  Jedenfalls  kam 
man  nicht  gut  mit  dem  Ausspruch  zurückhalten,  der  Lungenbrand     ^ 
sollte  in  erster  Linie  chirurgisch   behandelt  werden,    EiniH 
innerliche  Behandlung  hat  nur  da  Platz  zu  greifen,  wo  Kranke  kart-^^ 
näekig  eine  Operation  verweigern,  oder  wo  Komplikationen  besteheD, 
die  von  vornherein  die  Aussicht  auf  Genesung  durch  eine  Operstioj 
ausschließen,  z.  B,  bei  Hirnabszeß. 

Die  chirurgische  Operation  des  Lungenhrandes  besi 
in  Rippen resektion,  Eröffnung  des  Brandherdes  mit  dem  Messer  od' 
Thermokauter  und  Drainage.  Dem  muß  selbstverständlich  eine  geiiatii 
Lokal  diagn  ose  des  Brandherdes  vorausgehen,   Sind   pleoritische  Ai' 
hasionen  vorbanden,  so  hat  die  sofortige  Eröffnung  des  Brandhenli 
nach  Beendigung   der  Eippcnresektion    nichts  Bedenkliches;    fehlj?: 
dagegen  pleuritische  Verwachsungen,  so  wird  man  Pleura  costolis  ttO< 
Pleura  pulmonalis  durch  Naht  miteinander  verbinden  und  entwedi 
sofort  oder  nach  einigen  Tagen  den  Lnngenherd  eröffnen,  nachA 
sichpleuritisehe  Adhäsionen  gebildet  haben.  Man  spricht  bei  sofurtig; 
Einschnitt  in  die  Lunge  von  einer  einzeitigen,  im  anderen  FmIIi 
von  einer /.weizeitigen  Pneumotomie*  Übrigens  ist dusVorhand^J 
sein  von  pleuritischen  Adhäsionen  bei  Lungenbrand  die  Regel;  JOsS 
74  operierten  Kranken  wurden  sie  nach  Tn/Jim-  nur  bei  6  (8V0)  vermilH 

Kach  Lülzenhfr^ir  soU  der  LnDgenbrand  nach  Pneomcinie,  der  emboliieb« 
der  umstli rieben e  Lutigeöbrand  cjperiert  werden,  während  er  hei  mnltiplam  Lanfeiiti 
von  einer  Operatiün  ahmt.  JetlenfalJs  hat  man  auch  bei  mnlüplem  Limgeöbrand  nit 
Erlölg  operiert:  &o  heilte  Bull  einen  Ki^anken,  bei  dem  er  mehrere  Brandherde  erüfbfCe 
Ungiitiatiß  für  den  Erfolg  einer  Operation  geftalten  sich  nach  LüUenf)rrger  anch  diao 
die  Verhältoisie,  wenn  Langenbrand  neben  Bronchiektasen  besteht;  ani^*-  '  r'l^  .^«briJ»d 
infolge  von  verschlackten  Fremdkarpem  bietet  häußg  keine   giin&tigeD  !►» 

geg«n  ist  ein  zn  Luii«renhrand  hinzotretendes  Plearaempyera  oder  *  i^-    '  ^^rai 

kein  üDgünstif^es  Ereignis  für  den  Erfolg  einer  Operation.    Von  8   : 

empyem    heilte    Ti/Jßer  7*    Auch    Au/recht    berichtet   ttber   ein**    i. .^     -..     tjen» 

wnrdea  zwei  meiner  Kranken  mit   PyopnenmothoraK  nach  LuQgenbrand  geheilt,  die 
meinen  Wunsch  von  Kmnhin  operiert  wurden,    Thoma»  erzielte  unter  solchen  VttiiAlb'! 
nisaen  etjenfalls  bei  einem  7jährigen  Kinde  Heilang,  Mituatef  hat  mim  t»ei  Luug^nfeiasi 
die  Operatiou  wiederholen  möasen. 

Für  die  Ursachen  eines  tikilichen  Äusfrangi»  nach  der  Oper: 
bei  ^ben  Kranken  dreimal  Langentuherkulosfl ,  dreimal  Syphilis 
herdöj  aweimai  multiple  Lengenveränderungen^  einmal  zu  ausgedehnte :,  ä-j.Lii  . 
aJlgetueine  Schwäche.  Es  könnte  der  Erfolg  einer  Openiti du  auch  lid^jr.  1; 
licht  werden  t  daß  sich  metafitaUsche  Eitemnj3:en  in  inneren  GehildLn,  h^il 
Gehirn  entwickelt  haben  uder  daü  eine  unheilbare  Krankheit,  wie  «Wphagu 
Lungenbrand  verursachte. 
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Bei  der  innerlichen  Behandlung  des  Lungenbrandes 
wird  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen  haben,  die  Kräfte  des 
Kranken  zu  erhalten  und  der  fauligen  Zersetzung  in  den 
Lungen  Einhalt  zu  tun. 

Man  empfehle  dem  Kranken  andauernd  Rückenlage  im  Bett, 
weil  beim  Aufstehen  leicht  jauchiges  Sekret  in  die  unteren  Luft- 
wege hineingelangt  und  dadurch  gesunde  Lungenabschnitte  infiziert, 
und  gebe  ihm  außer  nahrhafter  und  leicht  verdaulicher  Kost,  vor 
allem  Milchkost,  auch  noch  Alkohol,  z.  B.  Kognak  100  cm^  täglich 
verdünnt  mit  Wasser  oder  250  cm^  guten  Weines,  um  den  etwaig 
verschluckten  putriden  Auswurf  im  Magen  zu  desinfizieren  und  da- 
durch eine  Zersetzung  des  Genossenen  und  einen  Ausbruch  von 
Magen-  und  Darmkatarrh  möglichst  zu  vermeiden. 

Die  Kranken  sollen,  wenn  tunlich,  ein  eigenes  Kranken- 
zimmer erhalten,  um  nicht  ihre  Umgebung  durch  den  widerlichen 
Gestank  des  Auswurfes  zu  belästigen  und  möglichst  reine  Luft  zu 
genießen.  Das  Zimmer  ist  im  Sommer  durch  öffnen  der  Fenster  und 
im  Winter  von  einem  Nebenzimmer  aus  dauernd  zu  lüften.  Die  warme 
Jahreszeit  bringen  nicht  fiebernde  Kranke  am  besten  den  größten 
Teil  des  Tages  auf  bequemen  Liegestühlen  im  Freien  zu.  Sehr  ratsam 
ist  es,  in  der  Zimmerluft  Desinfizientien  zu  verbreiten,  wozu  man 
am  zweckmäßigsten  und  einfachsten  Schalen  mit  siedendem  Wasser 
3  Male  täglich  in  das  Krankenzimmer  stellt,  in  welches  man  1  Tee- 
löffel Oleum  Terebinthinae  oder  Kreosot  hineingetan  hat.  Im  Winter 
stelle  man  Schalen  mit  Wasser  und  1  Teelöffel  Terpentinöl  oder 
Kreosot  in  die  Ofenröhre  oder  auf  den  Ofen  und  lasse  es  verdampfen. 
Selbstverständlich  kann  man  auch  Terpentinöl  oder  Kreosot  mit  Wasser 
oder  Karbolsäure  (2'0 — 40 :  100)  mittelst  Rickardsonschen  Spray- 
apparates oder  Sieglcschen  Dampfsprayapparates  3  Male  täglich  im 
Krankenzimmer  verteilen. 

Der  Auswurf  ist  in  einem  gut  verschließbaren  Gefäße  und 
in  Desinfizientien  aufzufangen,  um  seinen  üblen  Geruch  zu  verdecken. 
Besonders  rate  ich  zur  Anwendung  von  Naphthalinura  (20  auf 
den  Boden  des  Speiglases  am  Morgen  geschüttet),  aber  man  hat  auch 
Acidum  carbolicum  (5 :  100),  Kalium  hypermanganicum  (5'0 — 10*0: 100), 
Chlorkalk  oder  Kohlenpulver  dazu  benutzt. 

Der  fauligen  Zersetzung  des  Lungengewebes  suche  man  durch 
innerlicheDarreichung  von  Desinfizientien  entgegen  zu  treten. 
Am  besten  geschieht  dies  nach  meinen  Erfahrungen  durch  Myrtol, 
Oleum  Terebinthinae,  Kreosot  oder  Benzosol,  z.  B: 

Bp.  Myrtcli  (hlö  Rp.  Olei  Terebinthinae  10*0. 

d.Ud.  Nr.  L  in  capsulis  DS.  Dreimal  täglich  10 

geloHnosis.  ^^^^  Tropfen  in  Milch  zu 

8.  29tiindlich  1  Kapsel  zu  nehfnen. 

nehmen. 

oder: 

Rp.  Kreosoti  O'lö  Rp.  Benzosoli  0*5 

d.t.€L  Nr.  100  in  capsulis  Elaeosacchari  Menth<ie 

geloHnosis.  oder  Fiperitae  3*0. 

8.  2fttündiich  1  Kapsel  zu  MFP.  d.  t.  d.  Nr.  X 

nehmten.  S.  Dreimal  täglich  1  Pulver 

zu  nehmen. 
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Ich  kann  kaum  behaupten,  daß  das  eine  Mittel  vor  dem  anderen 
den  Vorzug  verdient.  Es  ist  sogar  vielflach  empfehlenswert,  nacli 
einiger  Zeit  die  Mittel  zu  wechseln,  aber  jedenfalls  reiche  man  sie 
längere  Zeit,  unter  Umständen  viele  Wochen  und  Monate  lang. 
denn  in  der  E,egel  lassen  sich  keine  schnellen  Erfolge  bei  Lungenbraail 
erreichen.  Auch  ist  es  wichtig,  Desinfizientien  auch  dann  noch  einigi^ 
Zeit  fortzügebranchen,  wenn  der  üble  Geruch  aus  dem  Ausumrf  ver- 
schwunden ist|  da  andernfalls  die  faulige  Zersetzung  leicht  wieder- 
kehrt. Die  vorhin  genannten  Desinfizientien  sind  zugleich  imstan' 
die  Menge  des  Auswurfes  zu  vermindern. 

Von  anderen  innerlichen  Mitteln,   die  gegen  Lungenb: 
empfohlen   worden   sind ,   ist   nach  meinen  Erfahrungen    kaum  ein 
Erfolg  zu  hoffen.  Traube  befürwortete  die  Anwendung  von  Plumbuin 
aceticum  (0'05j  2stündL  1  F.),  oder,  wenn  kein  Fieber  besteht  vcm 
Acidnm  tannicnm  (0"3^  2stliiidL  1  P.),   um  die  Keiehlichkeit  des 
Auswurfes   zu   beschränken  f   ich   selbst  sah  von  beiden   trotz  viele 
Wochen  langen  Gebrauches  nicht  den  mindesten  Erfolg.  Lancer&m^^ 
rühmte  das  Natrium  subsulfurosnm  (4*0^ 5'0  täglich),  währedjW 
andere  von  der  Tinctura  Eucalypti  {10'0:100j  2atündi  15  rw^j« 
gute  Wirkung  gesehen  haben  wollen* 

Dagegen    ist   die  Anwendung    von    Einatmungen    von  De 
infizientien    anzuraten.    Am   einfachsten   geschieht  dies   dadu; 
dall  man  eine  Tute  aus  steifem  Papier  macht,   das  spitze  Ende 
schneidet,   in  die  Tute  lockere  Watte  hineinbringt,    diese  mit  De9-j 
infizientien  beträufelt  und  die  Tute  andauernd  vor  Mund  und  N; 
tragen   läßt.    Cnrsckmann   empfahl    die   Benutzung    voa  Atmung^ 
masken. 

Die  CuntchmannUGh^  Maske  beBfceht  ans  eiDem  nmiüiehen  Eiaepblechgit<ltP. 

welches  am  treim  Rand«  eioen  mit  Luft  fetlillteii  Oammlrüig  trägt«  derskli  am  Mfai 
aod  Nftse  leicbt  ond  dicht  aDSchmiegt.  Mittelst  Gammibiiideji  wild  die  Maske  itm  d«M  I<fl 
befeetigt  {vergl.  S.  669,  Fig.  163).  Vorn  besitzt  sie  eine  'kurze  Höhre,  welcbe  ein  yor&rw 
qnd  hinteres  Drahtjietz  trägt.  Dsb  vordere  Drahtnetz  läßt  sich  leicht  aus  der  Ki^ 
heramsziehei].  In  diese  R5hre  wird  ein  mit  Desintizi enden  gelullter  WattebaojiJt  •«in 
Seliwamm  li  i  nein  getan ,  welcher  durch  das  vordere  Gitter  ati  dem  Ueraosfalleii,  da» 
das  hiötere  aa  der  Berühräog  mit  der  Eaat  verhindert  wird*  Die  Watt«  darf  nJ*  * 
^ark  mit  dem  De<:infi^.ieas  getränkt  werde»,  daß  sie  tropft,  dean  dann  könnte  die  Qui 
des  Kranken  leicht  geätzt  werden. 

Von  England  ans  sind  Atmungsmasken  in  den  Handel  gebraclst  worden ,  «eli^ 
ich  selbst  anssehliefllicb  benntten  lasse.  Sie  sind  ans  ZeUaloid  verfertjgt,  dadafcb  ^ 
leicht  und  beqnem  zu  tragen,  ujüd  haben  aaE^rdem  seitlich  zwei  Öffnangeii^  Qb«r  mklt 
Gammibäotchen  derart  befestigt  sind^  daß  sie  sich  bei  der  Einatnmag  scIilieSeii«  ^hg^ 
die  Ansatmungslnft  nach  anOen  dringen  lassen.  Außerdem  befindet  «ich  aut^h  vorn,  ik^ 
binter  dem  mit  Desinfizientien  getränkten  Wattebausch,  eine  GumiDiplatte  dit*  nur  ^ 
inspi rat«) ri sehen  Luftstrom  den  Zngang  zur  Maske  gestattet,  wahrand  sit^  sich  ! 
Ausatmung  schließt.  Der  Kranke  atmet  demnach  nur  Lu£t^  welche  vom  die  mit 
fisifiDtien  K^tränkte  Watte  durchfitrichen  hat  (S.  669,  vergl.  Fig.  Iö4).  Bei  ßenntEW 
des  Apparates  macht  sich  freilich  hätiüg  der  ttbelstajid  stdrend  bemerkbar,  dii  ^ 
&nmmiklappen  ankleben  und  dadurch  unbewegUch  werden. 

Als  Desinfizientien  zur  Einatmung  mittelst  Atmun^iiTR?! 
empfiehlt  sieh  vor  allem  Acidum  carljolleum,    mit  weL 
5:100  beginnt  rnid  bald  bis  auf  50:100  steigt;  selbst  der  Et  ..u...» 
von    reiner  Karbokänre    steht  nichts  im  Wege,    Nur   dann,  wr«l 
Kranke  zu  Blutiingen  aus  den  Luftwegen  neigen,  würde  ir  * 
Terebinthinae  vorziehen.    Die  Kranken    gewöhnen  sich 
die  Atmungsmasken  schnelL  Anfängliches  Bekleranimigsgefi 
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^bald   zn  schwinden,   namentlich  wenn   man  dabei  sofort   die  Maske 

»    abnehmen  läßt^  und  Viele  gelangen  binnen  kurzem  dahin,    daß  sie 

die  Maske   nicht    nur  bei  Tage,    sondern   auch    bei  Nacht  während 

des  Schlafes   andauernd   tragen.    Man    fange  mit  Einatmungen  von 

Vt"^l  Stunde  Dauer  vier  bis  sechs  Male  am  Tage  an  und  suche  die 

Zeit  mehr  und  mehr  zu  verlängern < 

^  Die  Benutzung  des  Siegle^ohen  Dampf sprayapparat es   i^t 

B weniger  wirksam,  denn  die  EiBatraung   zieht  sieh  nur  über  wenige 

Minuten  hin,    mu£    daher   am  Tage    4—6  Male   wiederholt  werden, 

»reizt  zum  Husten  und  strengt  den  Kranken  an. 
Zu  Einatmungen  werden  benutzt:   Aciduin  carbollcum  (2*0  bis 
4'0  :  100).  Kalium  hypermanganicum  (0*1 — Oo:  100),  Acidum  boricum 
(2-0— 4-0  :  100),    Natrium  benzoicum   (5"0— 10^0  :  100),    Acidum  sali- 
•     cylieum  (0  2  :  100),  Thymol  (0*05  :  100),  Turiones  Pini  (Infusi  T.  P. 


Ftg.  16i. 


^VorschmA^nä  lahmt»  tionsmmal'tt. 


Englmchi*  IithMlMiioafiTrtiiakt'  mit  Seiten rmßUhn^ 


150:200).  KamilIenaufgu0,  Aqua  Kreosoti,  Oleum  TerebinthinaCj 
iBabamum  Peruvianum,  Bak,  Tolutanum,  Bab.  Copaivae  (5  bis 
!lO  Tropfen  auf  20  crn^  Wasser). 

Die  einfachste  Art  der  Eioatmung  von  DesintiziDOÜcii   besteht   darin,    JaJä  man 
in    feinen  Topf   mit    sit^dendem   Waaser    1  Teelöffel   Terpentinöl   hineinioh littet   aad 
|iie  Dämpfe  dnrcii  einen  hiDäbergestülpten  Trichter  einatmen  l&flt ;  .dieeeji  Verfahren  ist 
mentllch  für  UnbetnitteHe  empfehlenswert. 

Stükes  sah  gute  Erfolge  von  Chloreinatmungen;   auch   hat 
n    Einatmungen    von  Brom  und  Sauerstoff  empfohlen.    Ich 
Ibst  erzielte  durch  Sauerstoffeinatmungen  keinen  Erfolg.  RkktJrtisön 
empfahl,    alle    10  Minuten    einige  Züge  von  Sauerstoff  einzuatmeo, 
'er  durch  Guajakol  gestrichen  war. 

Zuweibm  hat  man  noch  besonderen  Indikationen  zu  genügen: 
beispielsweise  wäre  heftiger  Hustenreiz  durch  Narkotika  zu  be- 
kämpfen, Durchfall  durch  Adstringentien  und  Opiate^  namentlich 

42* 


660 


Lungenkrebs, 


aber   durch  Desiulizientien   zu   stillen   oder  eine   Lungenl)liitDii| 
zu  unterdrücken. 


13.  Neubüdmigen  der  Lungen.  Neoplasmata  puImonanL, 

Neubildungen  oder  (Teschwiilste  der  Luugen  gehören  zu 
selteneren  Vürkommnissen  und  viele  unter  ihnen  haben  aus^chließh'd 
pathologisch-anatouiisches  Interesse,  Nur  dem  Lungenkrebs  und 
Lungen  Sarkom  kommt  auch  klinische  Bedeutung  zu. 

Außer  Krebsen  und  Sarkomen  hat  man  noch  Fibrome,  Lipom^ 
En  Chondrome,  Osteome  und  Dermoid  Cysten  in  den  Lungen  be 
obacht^t.  Zuweilen  begegnet  man  Mischgeschwülsten. 

Przi'woaki  beschrieb   ein   Lungenfibrora,    welehes   den  Obee 
und  Mittellappen  der  rechten  Lunge  einnahm  und  eine  recht  beträf^ht 
liehe  Ausdehnung  gewonnen  hatte.  Zum  Teil  bot  es  noch  Yerknoche 
rungen  dar.    Ein    von  PoÜak   beol>achtetes  nssifizierendes  Lungen-' 
enchondrom  war  von  den  Bronchialknorpeln  ausgegangen.  Osteonii«! 
in  der  Lunge  kommen  namentlich  bei  Männern ^  und  zwar  im  hohF^n.*! 
Lebensalter  vor.    Sie  besitzen  bald  eine  knollige,  bald  eine  diÖV 
selbst    verzweigte   und   geweihähnliche   Gestalt»    Dabei    tragen  diil 
Verästelungen  mitunter  so  scharfe  Spitzen,  daß  sie  den  Sezierenden I 
zu  verletzen    vermögen  (Dems  ^  Parioih    Arnsptrfff^  fand  bei  einem] 
Kranken  in  beiden  Lungen  geweihartige  Knochenbildungen  nnd  vvii*i] 
in  ihnen  feine  Kanalchen  und  einzelne  Markniume  nach.    Przimi^] 
konnte  übrigens  im  Jahre  189(3  nur  10  Beobachtungen  von  Lungeo- 
osteom   aus   der  Literatur  sammeln ,  denen  er  eine  elfte  hinzufu^l 
in  der  sich  aui^>erdem  in  der  Lunge  ungewöhnlich  zahlreiche  Citrpnrft^ 
amylacea  fanden.  Die  Lage  der  Neubildungen  ira  Innern  der  hxmp: 
und   ihre   oft    geringe  Größe   bedingen  es^    daß  es  sich  oft  nur  inn 
einen  zufälligen  anatomischen  Befund  handelt.  Heutzutage  dürfte  > 
freilich  mitunter  möglich  sein,  auch  zentral  gelegene  Xenhildoui] 
mit  Hilfe  der  Durchleuchtung  des  Brustkörbe.«?  mit  Rontgenstrahlfnj 
bereits  um  Lebenden  zu  entdecken. 

Wenn  den  Lungenkrebsen  und  Lungensarkomen  eine  gr5B 
klinische  Bedeutung  zukommt,  so  liegt  dies  daran,  daß  sie  häoti| 
augenfällige  Störungen  hervorrufeu  und  auch  durch  ihre  Grtlä 
physikalische  Veränderangen  am  Brustkorb  bedingen.  Gehen  wi^ 
daher  auf  diese  beiden  Geschwulstbildungen  in  der  Lunge  nc  * 
etwas  genauer  ein. 

a)  Lungmkrehs.  Caranfmw  pulmonmn. 

L  Ätiologie.  Wie   in   anderen  Eingeweiden  ^   so   kann  auch 
der  Lunge  i^in  primärer  und  ein  sekundärer  Krebs  vorkoiniDCii.1 

Primäre  Lungenkrebse  sind  selten,    Erhthard  fand  in  dfaj 
Dresdener  städtischen  Krankenhausc  in  den  Jahren  18nT     18T0  unt« 
871«i  Sektionen  545  (6^o)  Krebse,    unter   ihnen  T4  (14%)  l'Un^u 
krebse  und  unter  diesen  wieder  nur  6  (TVo)  primäre  Lungenkr»*! 
Dabei  ist  aber  noch  zu  berüeksichtigenj  daß   man  zu  den  primär 
Lungenkrebsen  auch  diejenigen  zählt,    die  von    den  Bronchien  au 
gegangen    sind   und    sich    dann   in  das  Lungengewebe  viirgescholw* 
haben. 


Ätiolo^e.  Anatomische  Verändeningen.  ggl 

Primärer  Lungenkrebs  kommt  am  häufigsten  im  vorgerückten 
Lebensalter,  namentlich  zwischen  dem  40. — 60sten  Lebensjahre  vor; 
Die  Behauptung,  daß  er  im  Vergleich  zu  Krebsbildungen  in  anderen 
Eingeweiden  verhältnismäßig  oft  bereits  vor  dem  40.  Lebensjahre 
auftritt,  bedarf  noch  des  Beweises.  Aldovic  freilich  traf  Lungenkrebs 
sogar  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde  an. 

Männer  werden  erfahrungsgemäß  häufiger  als  Frauen  von 
Lungenkrebs  betroffen. 

Als  Ursachen  für  primären  Lungenkrebs  sind  hier  und  da  Ver- 
letzungen angegeben  worden.  So  berichtet  Geargi  über  einen  Schmied, 
welcher  an  Lungenkrebs  verstarb,  nachdem  er  ein  Jahr  zuvor  einen 
heftigen  Steinwurf  gegen  die  Brustwand  erlitten  hatte. 

Merkwürdigerweise  scheinen  mitunter  auch  chemische  Reize,  im  besonderen 
Einatmungen  von  Arsenstanb  primären  Lungenkrebs  hervorzumfen,  was  mir  nm  so  auf- 
fälliger erscheint,  da  man  gerade  dem  Arsen  mehrfach  heilende  Wirkungen  auf  Krebs 
zugeschrieben  hat.  Uarting  und  Hesse  beobachteten,  daß  die  Bergleute  in  den 
Schneeberge r  Kobaltgruben  außerordentlich  häufig  an  primärem  Lungenkrebs 
sterben,  wahrscheinlich  weil  sie  Einatmungen  von  Arsen  ausgesetzt  sind.  Unter  600  bis 
700  Bergleuten  gehen  jährlich  bis  32  zugrunde  und  75  Prozente  der  Todesfälle  unter 
ihnen  kommen  auf  primären  Lungenkrebs.  Die  Krankheit  entwickelt  sich  erst  im  40sten 
Lebensjahre,  nachdem  eine  Beschäftigung  in  den  Gruben  von  länger  als  zwanzig  Jahren 
vorausgegangen  ist;  sie  wird  durch  frühere  Lungenkrankheiten  begünstigt  und  ist  wahr- 
scheinlich in  erster  Linie  auf  Arseneinatmungen  zu  beziehen,  welcher  in  den  dortigen 
Graben  in  einer  nicht  schwefelhaltigen  Verbindung,  besonders  als  Speisekobalt  vorkommt. 

In  der  Mehrzahl  der  Erkrankungen  bleibt  es  unbekannt,  wes- 
halb sich  ein  primärer  Krebs  gerade  in  der  Lunge  entwickelt  hat. 

Sekundärer  Lungenkrebs  kann  sich  nach  einer  krebsigen 
Entartung  jedes  Eingeweides  ausbilden;  besonders  häufig  tritt  er 
nach  Brustdrüsenkrebs  auf.  Bald  handelt  es  sich  dabei  um  Krebs- 
metastasen aus  weit  abgelegenen  Eingeweiden,  wobei  Blut-  und 
Ljmphbahnen  die  vermittelnde  Rollen  übernehmen,  bald  findet  ein 
unmittelbares  Übergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbar- 
scliaft  statt,  beispielsweise  bei  Krebs  der  Brustwand,  Wirbelsäule, 
Speiseröhre  oder  des  Mediastinums,  bald  endlich  findet  eine  örtliche 
Infektion  der  Lunge  statt  und  bildet  sich  da  ein  Krebsknoten,  wo 
der  Lungenoberfläche  ein  Krebsknoten  in  einem  anderen  Gebilde 
anliegt. 

Ursachen,  weshalb  es  gerade  in  den  Lungen  zu  Metastasen- 
bildung gekommen  ist,  lassen  sich  kaum  nachweisen.  Auch  der 
sekundäre  Lungenkrebs  betrifft  das  höhere  Lebensalter,  da  sich 
Krebse  überhaupt  erst  in  vorgerückten  Jahren  zu  entwickeln  pflegen. 

II.  Anatomische  Teränderungen.  Am  häufigsten  begegnet  man 
in  den  Lungen  dem  saftreichen  weichen  Markschwamme,  aber  auch 
Alveolarkrebse,  Scirrhi,  Epithelial-  und  Endothelialkrebse  sind  mehr- 
fach gefunden  worden.  Je  nach  der  Ausbreitung  der  Geschwulst 
unterscheidet  man  zwischen  einem  infiltrierten  und  zirkum- 
skripten Lungenkrebs.  Bei  dem  infiltrierten  Lungenkrebs  handelt 
es  sich  mehr  um  eine  gleichmäßig  ausgebreitete  Krebswucherung, 
welche  oft  ohne  scharfe  Grenzen  in  das  gesunde  Lungengewebe  über- 
geht, bei  dem  zirkumskripten  Lungenkrebs  dagegen  bekommt  man 
es  mit  scharf  umgrenzten  Krebsknoten  zu  tun.  Übrigens  kommen 
mitunter  beide  Krebsformen  nebeneinander  vor. 
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Die  Größe  von  Lungenkrebsknoten    wachat   mituiiter  b^H 
zu  dem  Umfange  eines  Kindskopfes  an*  Zuweilen  ist  fast  ein  ganz^H 
Lungenlappen   oder  selbst   eine   ganze  Lunge  in  Gescbwulstgeweblfl 
aufgegangen.  Die  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegt  großen  Schwan* 
knngen.   In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  zahllosen  kleinen 
Krebsknötchen  zu  tun,  so  daß  die  Lunge  einer  von  Miliartuberkdn 
durchsetzten  Lunge  gleicht,  und  selbst  das  klinische  Bild  kann  der 
Miliartuberkulose  ähnlich  sein  —  Carcinosis  pulmonum  miliaris* 

Der  Sitz  von  Krebsknoten  ist  bald  im  Innern  der  LiitLge,fl 
bald  an  der  Oberfläche  und  oft  dicht  unter  der  Pleura  gelegen,  fni^ 
letzteren  Falle  zeigen  sie  nicht  selten  eine  zentrale  nabelige  Vertiefung 
oder  Krebsdelle. 

Auf  dem  Durchschnitt  stellen  sie  meist  mark  weiße,  weieliej 
mitunter  fast  rahmartige  Massen  dar,  welche  über  die  Schnittfläche] 
emporquellen  und  oft  von  feinen,  stark  gefüllten  Blutgefäßen  dorchn 
zogen  sind.  Das  Aussehen  erinnert  fast  an  ein  stark  mit  Blut  ükr-J 
fiilttes  Hirngewebe.  Auch  kommt  es  zuweilen  zur  Zerreißung  you 
Blutgefäßen^  so  daß  sich  die  Geschwulstmasse  in  eine  blutige  oder 
nach  längerem  Bestände  in  eine  bräunliche  oder  selbst  schwärzliche 
breiähnliche  Masse  umwandelt.  Zuweilen  sind  die  Knoten  nur  in  ihrem 
Innern  erweicht;  auch  kann  sich  ein  Teil  der  erweichten  Massen  wäh* 
rend  des  Lebens  durch  einen  Bronchus  entleert  haben,  so  daß  in  der 
Geschwulst  Hohlräume  entstanden  sind.  In  anderen  Fällen  kommei 
Verkäsung,   Verkalkung  und  Verknöcherungen  in  Krebsknoten  for. 

Umschriebene  Krebsknoten  kommen  namentlich  bei  sekundärem 
metastatischen  Lungenkrebs  vor  und  finden  sich  nicht  selten  m 
beiden  Lungen. 

Primärer   Lungenkrebs   betrifft   am   häutigsten    die  reckt 
Lunge*  Reinhard  sammelte  27  Beobachtungen  von  primärem  Lun^o-1 
krebs  und  fand,  daß  IKmal  (67«/o)  die  rechte,  9mal  (aSVo)  die  hnkq 
Lunge    befallen  war.    Am    häufigsten    wird   der   rechte   Oberlappen 
betroffen.  Auch  Fncfis  gibt  eine  Bevorzugung  der  rechten  Lunge  m 
Gewöhn  lieh  nimmt  die  Neubildung  vom  Hilus  der  Lunge  den  A«* 
gang  und  dringt  dann  innerhalb  der  Wand  der  Bronchien,  namenl* 
lieh  aber  peribronchial  längs  der  Lymph-  und  Blutgefäße  in  die  Loift  ■ 
vor.  In  der  nächsten  Umgebung  der  Geschwulst  ist  die  Lunge  häatij;j 
akut  oder  chronisch  entzündlich  verändert.  Nicht  selten  trifft  majal 
tuberkulöse  Lungenveränderungen  neben  primärem  Lungenkrebs  aBjJ 
Wolf  sah  dies    unter  51  Beobachtungen   aus  dem  Dresdener  stadtu 
sehen  Krankenhause  ISmal  (427o)» 

Histologische    Untersachangen   über    primären    Lungezikrebs  1ief«i1 
in    größerer    Zahl     vor.     Zunächst    können    Krebs wncberangen    in    den   Lungen  dörtl 
krankhafte  Vermehrung  von  Kpithelzelkn  ^jder  von  EudütbelzelJen  harvorg«giiii|feii  mb 
Endothelifime    der  Lun^e    ^hid  selten  nnd    nehmen    ihren  Aasi^ng    entweder   rttti  du 
EndntheUen   der  Lymph-  oder   der  Blutgefiiße    der  Lunge,    Die  aus  einer  EpiÜtdiellH^ 
Wucherung  her  vorgeben  den  Lungenkrebse  stammen   entweder   von  den  Epitbebellea  4<f 
Bpoh  ch  i  als  ch  leim  haut  oder  von  denjenigen  der  Drüsen  der  Bronchialacb  leim  haut  oder  i« 
den  ÄlveoliLrepithelien  Ab.    Krehfie  der  letzteren  Art,   welche  pritadre  Lnngenkreh*i  i» 
strengsten  Sinne  des  Wortes  darstallen  würden,  sind  jedenfalls  die  ^t^ltonsttn.  Dm  Xm 
kommen    von  Plattenepitlielzellen    in    t^inetn  Lnngeokreba    beweist  nueh  nicht,    d^^jt 
Geschwulst  von  Alveolare pithelien  herrührt,  denn  KaminsM  zeigte,  dutf  Zflitätg^^^M 
seilen  mltaijter  in  Lungenkrebsen   eine  Omfnrmnng   oder  Metnplasie    in    FlmtUdi^lHI 
wellen  eH&hren,  wobei  die  Plattenepitkelzellen  zuweilen  selbst  verbomeiu  I^e  bMnj 
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Neigung  la  krebsiger  Entartung  lassen  namentlich  Langenstellen  erkennen,  die  atel- 
ektatisoh  sind  oder  sich  im  Zustande  chronischer  Entzündung  befinden  (Grawiiz,  Ribhert), 
KlÜber  beobachtete  Lungenkrebs,  der  wahrscheinlich  aus  den  Schleimdrüsen  in  Bronchi- 
ektaaen  ausgegangen  war,  während  Friedländer  Krebswucherung  an  der  Innenwand 
einer  tuberkulösen  Lungenhöhle  beobachtete. 

Sekundärer  Lungenkrebs  ist  eine  nicht  zu  seltene  Erschei- 
nung, soweit  es  sich  um  kleine,  metastatische  Erebsknoten  handelt. 
Solche  sekundäre  Lungenkrebse  dagegen,  die  einen  größeren  Ab- 
schnitt der  Lunge  einnehmen,  werden  wesentlich  seltener  beobachtet. 
Die  Verschleppung  von  Krebszellen  in  die  Lungen  aus  entfernteren 
Eingeweiden  geschieht  durch  die  Lymph-,  namentlich  aber  durch 
die  Blutgefäße,  und  gerade  bei  sekundärem  Lungenkrebs  ist  der 
Nachweis  gelungen,  daß  Blutgefäße  in  der  krebsig  entarteten 
Lunge  durch  einen  Embolus  verschlossen  waren,  welcher  Krebs- 
zellen enthielt. 

Sowohl  bei  primärem  als  auch  bei  sekundärem  Lungenkrebs 
erkranken  außerordentlich  häufig  Brustfell  und  Herzbeutel.  Es 
kann  hier  zu  Geschwulstbildungen,  Hydropleuritis  und  Hydroperi- 
karditis,  besonders  häufig  aber  zu  bindegewebigen  Verwachsungen 
kommen. 

Sehr  oft  sind  benachbarte  Lymphdrüsen  krebsig  entartet, 
besonders  häufig  die  tracheobronchialen,  mediastinalen,  supra-,  infra- 
klavikularen  und  axillaren  Lymphdrüsen.  Sie  bilden  ofk  mächtige 
Lymphdrüsenpakete  und  üben  dadurch  leicht  auf  benachbarte  Ge- 
bilde, namentlich  auf  Blutgefäße,  Nerven,  Herz  und  Speiseröhre 
einen  bedeutenden  Druck  aus  und  führen  dadurch  mannigfaltige 
Störungen  herbei. 

Caylay  sah  in  einer  Beobachtung  Krebsmassen  in  den  Vagus 
eindringen ,  und  ich  selbst  behandelte  einen  Kranken ,  bei  welchem 
Lungenkrebs  in  den  linken  Vorhof  hineingewuchert  war  und  die 
Entfaltung  der  Mitralklappen  gestört  hatte.  Gleichzeitig  hatte  ein 
Durchbruch  in  die  Lungenvenen  stattgefunden. 

Nicht  selten  wird  bei  Lungenkrebs  Milzvergrößerung  be- 
obachtet. 

IIL  Symptome.  Lungenkrebse,  namentlich  metastatische  kleinere 
Krebsknoten,  bleiben  oft  während  des  Lebens  verborgen  —  latenter 
Lungenkrebs  — ,  wenn  sie  die  Atmung  nicht  stören  und  auch 
wegen  ihres  geringen  Umfanges  den  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden entgehen.  Wer  diagnostische  Irrtümer  möglichst  vermeiden 
will,  sollte  es  versuchen,  mit  Hilfe  von  Röntgenstrahlen  solche 
Krebsknoten  zu  finden. 

Bei  manchen  Kranken  zeigen  sich  zwar  Störungen  der 
Atmung,  wie  Atmungsnot,  asthmaartige  Anfölle,  Zyanose,  Erschei- 
nungen von  Bronchialkatarrh ,  Oppressionsgefdhl ,  lanzinierende 
Schmerzen  im  Inneren  der  Brust,  schleimiger  und  nicht  selten  blutig 
gefärbter  Auswurf,  aber  die  Symptome  sind  doch  zu  unbestimmt, 
tun  sie  nun  gerade  mit  einiger  Sicherheit  auf  Lungenkrebs  zu  be- 
ziehen. Mitunter  erinnert  das  Krankheitsbild  an  Miliartuberkulose 
oder  in  anderen  Fällen  an  chronische  Lungentuberkulose,  an  letztere 
besonders  dann,  wenn  sich  starke  Nachtschweiße  einstellen,  wie  dies 
Beale-Salter  beschrieb.  TrifFt  man  nun  gar  noch  Tuberkelbazillen  im 
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Auswurf  an,  so  wird  man  erst  recht  in  Gefahr  kotumenj  nur  die 
neben  Lungenkrebs  bestehende  Lungentuberkulose  zu  diagnostizieren 
und  den  Lungenkrebs  selbst  zu  übersehen.  Unter  solchen  Umstiindea 
ist  es  besonders  wichtig,  in  anderen  Eingeweiden  einen  Krebs  nacl 
zuweisen  oder  zu  erfahren,  daß  sich  die  Storangen  nach  operativ 
Entfernung  eines  Krebses,  %.  B.  eines  Brustdrüsenkrebses,  eingeste 
haben. 

¥nter  den  objektiven  Veränderungen  bei  Lungenkrebs  ist  ru* 
nächst  der  Nachweis  einer  Dämpfung  wichtig.  Häufig  ist  diese 
von  so  unregelmäßiger  Form,  daß  dadurch  in  zweifelhaften  FaUan 
die  iJifferentialdiagnose  mit  Hydropleuritis  eats^hieden  wird.  Aach 
ist  mir  beim  Perkutieren  des  Brustkorbes  fast  ausnahmslos  der 
starke f  ich  möchte  fast  sagen,  steinharte  Widerstand  sulgefallen, 
wie  ich  ihn  bei  anderen  Lungenkrankheiten  kaum  jemals  ku  seben 
bekam.  Man  fühlt  im  Bereiche  der  Dämpfung  verstärkten  Stimm- 
fremitus  und  bekommt  bronchiales  Atmungsgeränsch  zu 
hören  *  falls  die  Lichtung  des  zufiihrenden  Bronchus  frei  gehliebeii 
ist.  Wenn  diese  aber  durch  krebsige  Wucheriing  oder  durch  Dmck 
von  außen  verschlossen  Avorden  ist»  so  vernimmt  man  weder  Stimm* 
fremitus  noch  Atmungsgeräusche.  Nimmt  der  Krebs  einen  groÖeii 
Teil  der  Lunge  ein,  so  kann  Erweiterung  der  betreffenden 
Brustkorbhälfte  und  Verschiebung  des  Herzens  beobachtet 
werden.  Die  Interkostalräume  fand  ich  meist  auf  der  kranken 
Briistkorbseite  verengt.  A.  Fraimkel  beschrieb  aber  auch  Verengerung 
der  ganzen  Thoraxseite  bei  Lungenkrebs. 

Besonderen  Wert  hat  man  auf  die  Beschaffenheit  des  Aus- 
wurfes gelegt..  Zuweilen  verrät  sich  die  Gegenwart  eines  Lungen- 
krebses durch  nichts  anderes  als  durch  heftigen  und  immer  wieder- 
kehrenden Bluthusten,  Hämoptysis,  Stoke^s  hob  hervor,  daß  der 
Auswurf  zuweilen  ein  gelatinöses  rötliches  oder  schwärzlich-braun^ 
liebes  Aussehen  darbietet ^  welches  am  meisten  Himbeer-  oder 
Johannisbeergelt^e  ähnelt.  Otf enbar  entsteht  diese  Beschaffenheit 
des  Auswurfes  durch  innige  Vermischnng  von  Schleim  mit  mehr, 
oder  minder  verändertem  Blut,  was  auch  durch  die  mikrosköpi^eht 
Untersnchung  bestätigt  wird.  Aber  man  muß  nicht  glauben  t  dafl' 
diese  *Art.  von  Auswurf  allein  bei  Lungenkrebs  vorkomint.  Ihrolfn 
beispielsweise  beobachtete  sie  zweimal  bei  chronischer  LungenttaiKT 
kulose  und  ließ  sich  irrtiimlicherweise  dadurch  zur  Diagnose  «ut 
Lungenkrebs  verleiten.  EUioi  und  Janssen  beschrieben  grasgrünen 
Auswurf  bei  Lungenkrebs ,  welcher  ohne  Frage  durch  eine  fort- 
schreitende Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  entstanden  w^ar, 

Mitunter  sind  im  Auswarf  makroskopisch  sichtbare  Krehs- 
Stückchen  oder  zottenartige  Massen  von  Krebsgewebe 
(Ehrieh)  gefunden  worden,  doch  sind  dies  außerordentUeh  saltenft 
Vorkommnisse. 

Ebenso  selten  ist  es,  daß  die  mikrrjskopische  Untersufhun^ 
des  Auswurfes  Zellen  oder  Zellenverbände  erkennen  läßt,  div  aiif 
Lungenkrebs  hinweisen.  In  einer  von  mir  untersuchten  Beobaehtua^T 
die  ich  durch  Betschart  im  r7r^Äo«7sehen  Archiv  beschreiben  h'Ä 
fanden  sich  große  epitheloide  Zellen  mit  mehreren  großen  Kernri* 
und   namentlich   Zellverbände ,    die  sofort   an    den  Bau  von  Kreto- 
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gewebe  erinnerten  (vergL  Fig.  165),  Sie  kämen  täglich  in  großer 
Zahl  im  Auswurf  vor  and  stimmten ,  wie  späterhin  die  Sektion 
ergab  ^  vollküramen  mit  dem  Krebsgewebe  in  der  Lungt'  iiherein^ 
Ähnliches  haben  A.  Fraenket  und  Hampeln  beobachtet.  HampHn  er- 
klärt namentlich  noch  pigmentfreie ,  polymorphe  und  polygonale 
Zellen  im  Auswurf  filr  Lungenkrebs  bezeichnend. 

Kranke  mit  Lungenkrebs  leiden  häuiig  an  sehr  lästigem 
Hustenreiz,  der  mitunter  krampfartige  und  an  Keuchhusten  er- 
innernde Eigenschatten  annimmt. 

Ff  IT.  Ittfl. 


Kr^taEtilen  und  KFeh^xtflhnvtrhAttde  aum   deru  Auswarf  Imi  primärem  Lungenkrnhs 


Meist  verläuft  die  Krankheit  okne  Fieber.  Tritt  aber  Zerfall 
Ivon  Krebsgewebe  ein,  so  hat  man  mitunter  remittierendes  oder  inter- 
mittierendes  Fieber  beobachtet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Lungenkrebs  stellen  sich  Korn- 
plikiitioneii  ein  und  viele  unter  ihnen  haben  fdr  die  Diagnose  eine 
große  Bedeutung. 

Kommt  zu  Lungenkrebs  Hydropleuritis  hinzu^  so  findet  man 
in  dem  durch  Punktion  entleerten  Pleuraexsudat  mitunter  eigen- 
tümlich raehrkernige  und  zahlreiche  verfettete  Zellen,  welche  auf 
eine  karzinomatöse  Pleuritis  und  dadurch  auch  auf  Lungenkrebs  hin- 
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weisen  (vgL  Fi^.  166).  Das  Pleuraexsudat  iat  sehr  häufig  blutig,  oft 
ungewöhnlich  stark  blnthaltig.  Auch  beobachtete  ich  in  zwei  Fallen 
ein  Pleuraeicsudat  von  einer  eigentümlich  schleimigen,  dabei  darch- 
sichtig  grüngelben  Beschaffenheit-  Bei  zwei  meiner  KranJcen  bildetofl 
sich  nach  vorgenommener  Probepunktion  an  den  Eingticbstellen  eilt" 
steinhartes  Knötchen,  von  welchem  ich  leider  nicht  mit  dem  Miiro- 
skop    die   karzinomatöse   Natur   feststellen    konnte.    Schon    vordem 
haben    Quincke    und    Unverncht    die    gleiche    Erfahrung    gemaebt 
und  tJnverrichi   hat  sogar   dieses  Vorkommnis   für   die  Diagnose  m 
verwerten   angeraten,   was    ich  nicht    für   richtig    halte,    weil  kh 
solciie  Knötchen  hier  und  da  auch  bei  nicht  karziuomatöser  Hjdro- 


Z&nige  B^tAtidteih  t^tts  elftem  ^chlviattgeB  plearsten  Exsuiu:  n^i^ige 
vtfa  primärettj  Lttugefikrehis  mit  sekutid&rer  krebst  gen  Pharitia  het  eiaem  4^AhHg&t  Ifi"* 

pleuritis  beobachtet  habe.  Auf  Krebs  konnten  solche  Punktionskni^ 
eben  nur  dann  hinweisen,  wenn  durch  die  mikroskopische  Unt^r 
suchung  die  karzinomatöse  Natur  der  Knötchen  sichergestellt  wäre, 
Auch  Purgezz  hat  härtliche  Knötchen  an  den  PunktionssteUen  bei 
einem  nicht  kar^dnomatiösen  Pleuraempyem  beobachtet. 

Sehr  selten  drangt  sich  Krebsgewebe  aus  den  Lungen  in  diö 
Interkostal  räume  hinein,  so  daß  man  in  einzelnen  Zwi&chenrippeur^ 
räumen  harte,  knollige  Greschwülste  unter  der  Haut  zu  füßki 
und  selbst  zu  sehen  bekommt.  ^J 

Oft  entstehen  dadurch  Komplikationenj  daß  dieLungeugesnhiinil0^| 
und    vor  allem  vergrößerte,   krebsig  entartete  Lymphdrüsen  einen    il 
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Druck  auf  benachbarte  Gebilde,  namentlich  auf  Blutgefäße, 
Nerven,  Trachea,  Bronchien  oder  Speiseröhre  ausüben.  Auch  das 
Herz  kann  durch  Druck  verschoben  werden. 

Durch  Kompression  von  intrathoracischen  Venen  kommt  es  zu 
Schlängelungen  und  Erweiterungen  von  Hautvenen  auf 
Bmstwand,  Hals,  Gesicht  und  Arm,  und  oft  tritt  Odem  der  Haut 
auf  einer  G^sichtshälfte,  eines  Armes  oder  einer  Brustkorbseite  hinzu. 

Nicht  selten  stellt  sich  ein-  oder  beiderseitige  Stimmband- 
lähmung ein,  wenn  der  Nervus  recurrens  gedrückt  oder  krebwig 
erkrankt  ist. 

Manche  Kranken  klagen  über  Schluckbeschwerden,  weil 
die  Speiseröhre  verengt  wurde,  und  andere  über  hochgradige  Atmungs- 
not  infolge  von  Tracheal-  oder  Bronchostenose.  Bei  einem  laeiner 
Kranken  war  der  eine  Radialpuls  bedeutend  kleiner  als  dar  undere, 
eine  Folge  von  Druck  auf  die  Armarterie. 

Oft  trifft  man  harte  und  vergrößerte,  krebsig  entartete  Lymph- 
drüsen über  dem  Schlüsselbein,  aber  auch  unter  ihm  oder  in  der 
Achselhöhle  an.  Manche  Kranken  klagen  über  sehr  lästige  Inter- 
kostal- oder  Brachialneuralgien,  und  auch  Schwäche  und 
Lähmung  im  Arm  kommen  nicht  selten  vor,  wenn  der  Brachial- 
plexus  gedrückt  wird.  Auf  eine  sehr  seltene  Komplikation,  die  ich 
bei  einem  meiner  Kranken  beobachtete,  habe  ich  bereits  an  anderer 
Stelle  aufmerksam  gemacht.  Hier  griff  der  Lungenkrebs  auf  den 
linken  Vorhof  über  und  führte  dadurch  eine  Behinderung  in  der 
Entfaltung  der  Mitralklappen,  später  eine  Verengerung  des  Mitral- 
ostiums  herbei,  so  daß  man  es  zuerst  mit  den  Erscheinungen  einer 
Mitralklappeninsuffizienz  zu  tun  bekam,  welchen  später  diejenigen 
einer  Mitralstenose  folgten. 

Man  muß  auch  darauf  gefaßt  sein,  daß  in  anderen  Eingeweiden 
bei  primärem  Lungenkrebs  sekundäre  metastatische  Krebs- 
knoten auftreten.  So  sah  ich  bei  einem  meiner  Kranken  sekun- 
dären Leberkrebs  zu  primärem  Krebs  in  den  Lungen  hinzukommen. 
Ein  anderer  Kranker  bekam  Krebsmetastasen  in  der  Wirbelsäule, 
die  zu  Druck  auf  das  Rückenmark  und  dadurch  zu  Paraplegie 
führten.  Lange  beschrieb  Krebsmetastasen  in  einem  Hoden. 

Mitunter  stellt  sich  in  dem  zerfallenden  Krebsgewebe  der 
Lungen  putride  Zersetzung  ein,  die  zu  ausgebildetem  Lungen- 
brand überführt.  Stokes  und  Ramdohr  haben  unter  anderem  solche 
Beobachtungen  beschrieben. 

Der  Tod  erfolgt  meist  infolge  von  Marasmus  oder  zunehmenden 
Erstickungserscheinungen  binnen  6 — 24  Monaten.  Zuweilen  tritt  er 
urplötzlich  durch  reichlichen  und  unstillbaren  Bluthusten  ein 
(Berevidge). 

IT.  Diagnose.  Die  Erkennung  eines  Lungenkrebses  bietet  nicht 
selten  große  Schwierigkeiten  dar,  auch  dann,  wenn  man  von  kleinen 
und  zentral  gelegenen  Neubildungen  absieht.  Daß  diese  viel- 
leicht durch  Anwendung  von  Röntgenstrahlen  sichtbar  gemacht 
werden,  wurde  bereits  früher  hervorgehoben.  Auch  hat  man  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Probepunktion  der  Lungen  Zuflucht 
genommen.  Hellendall  empfahl,  die  Punktionsspritze  zur  Hälfte  mit 
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Kochsalzlösung  (X)' 7 57o)  ^^^  füllen,   dann  die  Lange  stupunktiereD, 
Gewebssaft  anzusaugen  und  in  diesem  auf  Flnckehen  zu  fahnden» 
die  mit  Hilfe  des  Mikroskops  als  Krebsgewebe  nachzuweisen  wareiiB 
Mir  selbst  ist  freilich  dabei  vor  einiger  Zeit  ein  diagnostischer  Irr- 
tum vorgekommen,    indem   ich   in    einem  solclien    mit  Hämatoijlin 
gefärbten  Flöckchen  Krebszellen    zu   sehen  vermeinte,  wahrend  die 
Hektion  ergab,    daß   es  sich  um  chronische  Lungentuberkulose  hsü' 
delte,   und   daß   das  Flöckchen    aus    der    nekrotischen  Wand    einer 
tuberkulösen  Lun^enhöhle  stammte.  Suhli  und  ZoUtkofer  legen  ciii**!i 
gewissen  Wert  darauf»  daß  sich  der  durch  Punktion  der  Lun^  ^- 
wonnene  Gewebssaft  durch  reichen  Gehalt  an  vorwiegend  aus  Pro- 
tagon   bestehenden   Myelin  formen  auszuKeiehnen  pflegt*   eine  Er- 
scheinung freilich,  der  man  doch  wohl  nicht  allzu  viel  trauen  darf» 
da  sie  auch  bei  mannigfachen  anderen  Lungenkrankheiten  vorkaoMt, 
namentlich  bei  chronischer  Lungentuberkulose,  Sicher  ist  die  Diagnuse 
auf  Lungenkrebs  doch  schließlich  nur  dann»  wenn  sich  hierbei  xweifel^ 
lose  Bestandteile  von  Krebsgewebe  im  Auswurf  nachweisen  lassen. 

Besonders  leicht  können  Verwechslungen  zwischen  Langen- 
krebs  und  chronischer  Lungentuberkulose ,  Lungenbrani 
Hydropleuritis .  Brustfellgeschwiilsten  und  AneurjsmeB 
der  Aorta  unterlaufen. 

In  Bezng  auf  chronische  TjaDg:en tuberkulöse  knon  es  geschelieiti 
daß  mau  die  Lungentuberkulose  erkennt,  weil  der  Auswurf  Tuberkel- 
Sizilien  eiithälty  aber  den  daneben  be&tcbcnden  Lungenkrel>s  übersiebt*  FeMcn 
Tttberkelha^illen  im  Auswurf  und  fiebert  der  Kranke  nicht,  so  wird  in 
Kweifelbaften  Fällen  auf  den  Erfolg  einer  Tuberkalinreaktion  zu  urto 
mm.  Der  Eititritt  von  Fieber  nach  der  Injektion  von  altem  A*oc/iscbeu  Tutjer^ 
kulin,  wobei  man  mit  (rOOl  beginnt  und  bis  0' 005  steigt,  würde  für  eiaeii 
tuberkulösen  Herd  im  Körper  sprechen*  Druck erscbcinungen  auf  Bltitg^ft^ 
Nerven,  Speiseröhre  und  Her^,  sowie  Lymphdrüsenschwellnngen  koninien  bei^ 
Lungentuberkulose  kunra  vor. 

Lungenbrand  wird  nur  dann  mit  Lungenkrebs  verwechselt  werdett| 
wenn  das  Krebsgewebe  einen  fauligen  Zerfall  eingegangen  ist,  81  nd  Dmek' 
erschein un gen  an  benachbarten  Gebilden  oder  Krebsmetastasen  in  anderen 
Gebilden  nachweisbar,  m  ist  Langen brand  allein  kaum  wahrscheiniich- 

Bei  Hydropleuritis  rerlaufen  die  oberen  Dämpfungsgrenzeu  re^M 
mäUiger  ak  bei  Lungenkrebs.  Die  Pleurapunktion  furdert  Hüssiges  Exsuda 
äfiute'igc.  Kompressiouserscheinungen  an  benachbarten  Blutgefäßen  und  Neno^ 
kommen  kaum  vorj  und  scIbstversUndlieh  fehlen  istets  Krebsmetastasen  ^ 
benachbarten  Lymphdrüsen  und  anderen  Eingcw^etden.  üb  neben  einer  Hydroa 
plenritis  noch  Lungenkrebs  besteh t^  würde  durch  die  Probepunktion  m  enw 
scheiden  sein,  namopleurjtis  wEre  ffir  eine  Lungenneubildung  verd^^chtig^ 
Sicher  besteht  Lungenkrebs,  wenn  man  bei  der  Punktion  Geweb^tlocktf^ 
gewänne^  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Krelrsgeweljc  herans^tdltciiJ 
oder  wenn  man  im  Sedimente  der  Punktionsrinssigkeit  zweifellos  Krehexellai 
antn'lfe^  wie  dies  Solmoni  und   SorffO  beschrieben  haben. 

Eine  Uoterseheidung  zwischen  Lungen  und  Pleurakrebs  wird  mm 
immer  möglich  sein*  Pridttisch  ist  sie  auch  von  keinem  großen  Wert»  den! 
in  der  Regel  werden  Brustfell  und  Lungen  zugleich  von  Krebs  befallen  sei« 

Der  Verdacht,  es  könnte  sich  um  ein  Aneurysma  der  Aorta  öm 
ihrer  großen  Zweige  und  nicht  um  Lungenkrebs  bandeln,    wird  nanientUdI 
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dann  auftauchen,  wenn  man  es  mit  pulsierenden  Dämpfungen  oder  Ge- 
schwülsten, mit  Gefäß^eräuschen,  mit  einer  Verschiebung  des  Herzens  und  mit 
Unterschieden  der  Zeit  und  Kraft  des  Pulses  in  gleichnamigen  Arterien  zu 
tan  bekommt.  Was  die  Pulsationen  betrifft,  so  findet  bei  Aneurysmen  eine 
allseitige  Pulsation,  dagegen  bei  Pulsationen  von  Geschwülsten,  welche  ihre 
Pnlsationen  nur  von  der  unterliegenden  Aorta  mitgeteilt  erhalten,  ein  ein- 
laches Heben  und  Senken  der  Geschwulst  statt.  Besonders  wertvoll  für  die 
Diagnose  würde  der  Nachweis  von  metastatischen  Krebsen  sein. 

Ist  das  Vorhandeasein  einer  Neubildung  in  der  Lunge  sicher- 
gestellt ,  dann  freilich  muß  man  sich  noch  daran  erinnern ,  daß  es 
sich  nicht  um  einen  Lungenkrebs,  sondern  um  ein  Lungensarkom 
handeln  könnte,  was  freilich  praktisch  ohne  große  Bedeutung  wäre. 
Liegt  eine  primäre  Lungen^eschwulst  vor,  so  spräche  dies  mehr  für 
einen  Lungenkrebs,  denn  primäre  Lungensarkome  sind  sehr  selten. 
Bei  einer  sekundären  Lungengeschwulst  käme  es  darauf  an,  welcher 
Art  die  primäre  Neubildung  gewesen  ist.  Auch  der  Sitz  einer  pri- 
mären Geschwulst  kann  wichtig  sein,  denn  ging  eine  Lungengeschwulst 
von  den  mediastinalen  Lymphdrüsen  aus,  so  wird  meist  ein  Sarkom 
vorliegen,  da  primäre  Lymphdrüsenkrebse  selten  sind.  Finden  sich 
im  Auswurf  oder  in  der  Punktionsflüssigkeit  Gewebsteile  vor,  so 
könnte  auch  noch  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  eine 
Entscheidung  darüber  bringen,  ob  Lungenkrebs  oder  Lungensarkom 
anzunehmen  ist. 

Über  den  Sitz  eines  Lungenkrebses  entscheiden  die  örtlichen  Ver- 
änderungen bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes, 
bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  und  bei  der  Probepunk- 
tion der  Lungen. 

Ob  man  es  mit  einem  primären  oder  sekundären  Lungen- 
krebs zu  tun  hat,  hängt  davon  ab,  ob  dem  Lungenkrebs  Krebsent- 
wicklung in  anderen  Eingeweiden  vorausgegangen  ist.  Schwierig- 
keiten in  der  Diagnose  stellen  sich  dann  ein,  wenn  der  primäre  Krebs 
keine  wesentlichen  Störungen  macht;  so  beobachtete  ich  bei  einem 
Kranken  einen  vermeintlichen  primären  Lungenkrebs,  während  die 
Sektion  ergab,  daß  es  sich  um  einen  sekundären  Lungenkrebs  handelte, 
und  daß  der  primäre  Krebs  im  Gehirn  saß,  sich  aber  nicht  durch 
Beschwerden  verraten  hatte. 

V.Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Lungenkrebs  schlecht.  Mittel, 
ihn  zu  heilen,  kennt  man  nicht,  und  Versuche,  ihn  durch  eine  Operation 
zu  entfernen,  liegen  bis  jetzt  nicht  vor. 

VL  Therapie.  Eine  innerliche  Behandlung  des  Lungen- 
krebses wird  rein  symptomatisch  sein  und  sich  namentlich  auf 
die  Bekämpfung  von  Schmerzen  und  Atmungsnot  durch  Narkotika, 
vor  allem  durch  subkutane  Morphiumeinspritzungen  zu  befassen 
haben.  Daß  man  auf  eine  leicht  verdauliche  und  dabei  kräftige 
Nahrung  Wert  legt,  um  die  Kräfte  des  Kranken  möglichst  zu  er- 
halten, ist  selbstverständlich. 

Die  Entfernung  eines  primären  zirkumskripten  und  sicher 
erkannten  Lungenkrebses  durch  eine  Operation  muß  heutzutage  als 
ein  erlaubter  und  selbst  empfehlenswerter  Versuch  bezeichnet  werden. 
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LuB^enssr^oni, 


h)  Lufigemarkom.  Sarcoma  pulmonum. 

I.  Ätiologii^  lind  anatomische  Veränderungen.  Lungensarkorn« 

sind  fast  immer  sekundärer  Natur,  nur  Rüiimei^erf  Fuchs  ond  Schniek 
haben  Beobachtungen  von  primärem  Lungen sarkom  beschrieben. 
Lungensarkom  udrd  seltener  als  Lungenkrebs  beobachtet,  etwa  in  dem 
Verhältnis  1:7,  befällt  im  Gegensatz  zu  Krebs  häufiger  die  linke 
Lunge  und  entunckelt  sich  meist  in  einem  früheren  Alter^  dena  ia 
einer  Statistik  von  Fuchs  betrug  da^  Durchschnittsalter  für  Lun^ 
krebs  47   und  für  Lungensarkoni  41  Jahre*   Eine  Beobachtung  v\ 


AnfigahnsteiB  Stücks  e^n&s  sekundären  lü\!$vnx6i/etis&rkoma  det  Ünk'eu  LöHg'^  1 
einem  2ijührigett  M&nne. 


Lungensarkom  bei  einem  Kinde  von  18  Monaten  best^hrieb  SckdU 
das  priniäre  Sarkom  saU  in  der  Niere  und  wurde  mit  Erfolg  di3 
eine  Operation  entfernt;  aber  6  Monate  später  stellte  sich  ein  sieii 
däres  Sarkom  in  der  ganzen  rechten  Lunge  und  in  der  link 
Lungenspitze  ein,  das  zum  Tode  führte.  Mehrfach  sah  ich  Luip 
sarkom  von  Sarkomen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  ausgfch 
und  zwei  meiner  Kranken  bekamen  Lungensarkom  nach  ' 
Knochensarkom* 

Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Lungen  gkit 
so   vollkommen   denjenigen  bei  Lungenkrebs ,   daß   es   sich  nur  i 
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Hilfe  des  Mikroskops  entscheiden  läßt,  ob  Lungenkrebs  oder  Longen- 
Sarkom  vorliegt. 

IL  Symptome  and  Diagnose.  Das  Lnngensarkom  macht  die 
gleichen  kUnischen  Erscheinungen  wie  der  Lungenkrebs,  so  daß  man 
mitunter  die  Diagnose  während  des  Lebens  offen  lassen  muß.  Nur 
dann  wird  sich  mit  Sicherheit  eine  Differentialdiagnose  stellen  lassen, 
wenn  es  sich  um  eine  sekundäre  Lungengeschwulst  handelt  und  man 
die  Natur  des  primären  Herdes  kennt,  oder  wenn  es  zum  Auswerfen 
von  Geschwulstteilchen  gekommen  ist,  oder  wenn  man  durch  Punktion 
der  Lunge  oder  Pleura  bestimmbare  Geschwulstteile  nach  außen  ge- 
fördert hat.  Das  Auswerfen  größerer  Geschwulstteile  tritt  bei  Lungen- 
sarkom viel  seltener  als  bei  Lungenkrebs  ein.  Ich  ließ  durch  Huher  ein 
solches  bei  einem  21jährigen  Polytechniker  beschreiben,  der  auf  der 
Züricher  Klinik  zur  Behandlung  kam,  nachdem  einige  Monate  zuvor 
mein  Kollege  Krönlein  wegen  primären  Osteosarkoms  des  linken  Unter- 
schenkels eine  Amputation  des  erkrankten  Beines  vorgenommen  hatte. 
Der  junge  Mann  warf  wiederholentlich  Geschwulstteilchen  von  über 
Daumengliedgröße  aus,  meist  nachdem  Bluthusten  vorausgegangen 
war,  und  man  konnte  hier  durch  mikroskopische  Untersuchung  die 
Natur  der  Geschwulst  als  Riesenzellensarkom  feststellen  (vergl.  S.  670, 
Fig.  167).  Es  liegt  in  der  Literatur  bis  jetzt  nur  noch  eine  einzige 
ähnliche  Beobachtung  vor. 

IIL  Prognose.  Das  Lungensarkom  bietet  eine  ebenso  ungün- 
stige Vorhersage  wie  der  Lungenkrebs  und  auch  Dauer  und  Ausgang 
der  Krankheit  zeigen  bei  beiden  Krankheiten  keine  Verschiedenheit. 

IV.  Therapie.  Ein  an  der  Lungenoberfläche  gelegenes  Lungen- 
sarkom,  welches  sich  neben  einem  Sarkom  der  Brustwand  gebildet 
hatte,  wurde  durch  Operation  von  Krönlein  mit  Erfolg  entfernt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  auf  die  gleiche  symptomatische 
Behandlung  wie  bei  Lungenkrebs  angewiesen  sein. 

14.  Lungenechinokokk.  EchinococcuB  pulmonum. 

I*  itlologie.  Echinokokkenblasen  erwirbt  der  Mensch  von  dem  Handeband- 
wnrm,  Taenift  echinococcns.  Sie  kommen  in  solchen  Gegenden  besonders  häutig 
▼or,  in  denen  einmal  Schlachttiere  reich  an  Echinokokken  sind,  von  welchen  sich 
zunächst  Hnnde  durch  Fressen  von  Schlachtabfällen  leicht  mit  Echinokokken  an- 
stecken, namentlich  wenn  der  Landessitte  gemäß  viele  Hunde  gehalten  werden.  Die 
Ansteckung  des  Menschen  durch  den  Hund  kommt  namentlich  dadurch  zustande,  daß 
Nahrungsmittel,  die  ungekocht  genossen  werden,  wie  Gemüse  und  Obst,  mit  Handekot 
verunreinigt  wurden,  der  Eier  der  Taenia  echinococcns  enthielt,  oder  daß  durch 
Anlecken  der  Hunde  Eier  des  Bandwurms  auf  den  Menschen  übertragen  werden,  da 
Hunde  sich  bekanntlich  oft  mit  ihrer  Schnauze  und  Zunge  die  Aftergegend  patzen  und 
dabei  leicht  Echinokokkeneier  aus  Kotresten  am  After  ablecken,  am  sie  bei  Gelegenheit 
durch  Anlecken  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Auch  kann  es  geschehen,  daß  Hunde 
beim  Erbrechen  ein  Bandwnrmglied  mit  Eiern  in  ihre  Mundhöhle  bekommen  und  ge- 
legentlich durch  Anlecken  aaf  den  Menschen  übertragen.  Die  vom  Menschen  verschlackten 
Bandwurmeier  widerstehen  dem  Magen-  und  Dannsaft  und  bohren  sich  mit  Hilfe  ihrer 
Häkchen  einen  Weg  in  dieses  oder  jenes  Eingeweide,  um  sich  dort  zu  einer. Echino- 
kokkenblase zu  entwickeln. 

Je  inniger  Handebesitzer  mit  ihren  Händen  zusammenleben  und  verkehren  und 
je  weniger  auf  Sauberkeit  in  den  Wohnräumen  gehalten  wird,   um  so  häufiger  pflegen 
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/n  n  l^eu  ecli  f  n  olt  i^lilt. 


Et^liinokolcteii    beim   Adetigulien    vorzukommeß.    Änf   dem    eurupiüsehen    FestJjiiide  md 
n&metitlieb   Mecklenbni^  acd  NQQvorpommem  dafür  bekannt  *  d&ü  hjlulig  EcMnokotfcaii 
bf^im    Menschen  gefundei)  werden.    Dann    sind   norb   lakand  und  Anstralien    LäodfiTf  llfl 
den^n  Echinokokkenbrankheit  beim  Mensihen  hä^aH^  ist.  V 

Übrigen»  kommen  mitunter  imt^h  Kclutiokokkeu  bei  Memchwi  vor,    die  sitJi  gir 
nicht   bewiiBl  ^ind,    mit   Hunden   in    Berührung   frekommeii   %n    »ein   und    auch 
eigenen  Hand  benilKen.    Wie  leieht  kann    da  beispiekwei^  eine  Ansteckimg    durch 
gQkochtttB  unsauberes  Gemüse  stattgefunden  haben. 

Weshalb   von   Echinokokkenbiasen   bald  diesea,   bald  Jenes  Eingeweide  beizof 
wird,  liOt  sich  nicht  nachweisen.  ErfahnmgsgemäÜ  entwickeln  sich  Echinokokkenb* 
am  hänfigsten  in  der  Ltber»  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  in  der  Lunge  dageg^  mi 
in    10**  ^j  aller  Eehinokükkenerkranknngen,    N&imer    fand   unter   lUX)  Efkranküngeii  u 
Echinnkokken: 


der  Leber 451  ==  &0'0*  ^^ 

^  Niere. 80^    90''; 

„  Scbadelhühle         . -  68=    8-0'*  >, 

^  Lunge 67^    7-ü*, 


nblaM^ 


und  in  anderen  Eingeweiden  no^^h  wesientlii^h  seltener.  MfidHuffg  gibt  im,  dal  Loagcn 
ecbinokukken  in  12" '„  aller  Echitsokokkenerkranknngen  vorkumnie. 

Am  MnliKsten  bej^epnet  man  einem  Lungenechiuokökk  iwiscben  dem^Oitta 
bis  5i}8ten  Lebeuj^Jabre,  aber  es  sind  auch  Beobachtungen  bei  Kindern  bekatat 
Nach  einer  Statistik  von  Torplitz  kamen  unter  1X40  Eduinakiikken  in  verfchledenfe 
Eingeweidea  iB  (B'4%)  unter  14  Jahren  'For  und  unter  diesen  wieder  10  (1 1%)  EoHbo' 
kokken  der  Langen. 

II,  Anati^ni Sieche  VerändernugeiiH,.  Fast  immer  entwickelt  sich  in  der  Lanp 
ein  uniloknlärer  Echinokokk.  StheuihuHrr  bcsdiHeb  einen  multilokutlria 
Echinokokk,  der  sieb  In  den  Ästen  der  Palmonalartcrie  ausgebildet  hatte. 

Beim  raonojotulliren  Echinokokk  beküinmt  man  e?  mit  einer  mikfagtifr  j 
weiilen  Blatte  2u  tun,  die  in  frlBcben  Füllen  klaren  Inhalt  und  vieUacb  aneli  n«^] 
Tochterblasen  einschließt,  dervn  Haut  ebenfalls  weiL>,  undurchsichtig  und  milcbglii' 
ähnlich  ist.  Die  Haupt^  oder  Matterblase  findet  sich  meist  von  einer  Bindegewebskvp«! 
umschlossen,  aus  der  sie  sich  mit  den  Fingern  heraoaschitlen  läßt.  Diese  liind^pw^lis*  1 
kapsei  entwickelt  sich  infoige  einer  chronischen  mteratitiellen  Lungenentiiindung.  wekbe  1 
die  Echinoknkkenblase  nugcifacht  bat. 

Die  Große  von  Echinokokkenblasen  achwankl;  mitunter  emsichi^n  ««die 
Umfang  eines  Mannskopfes    oder   sie  kommen   sogar  dem  Umfange  einer  ganzen  tunfv 
gleich.  Unter  solch  im  Umstanden  werden  Erweiterung  des  Brustkorbes,  VeTdrangune:  df*  | 
Herzens,  des  Zwerchfelles  und  der  Leber  und  bei  jn^cendlichen  Personen  auch  G«aallir 
vernnderongen  der  Wirbelsäuk  beobachtet. 

Echinokokken  blasen  von  geringe  in  Umfange  können  allmählich  der  Verkr«-idnD$ 
verfallen»  wobei  sie  sich  in  eine  kalkige  mörtelaitige  Masse  umwandeln  tmd  oft  (kv 
lange  Zeit  in  der  Lunge  als  toter  Fremdkoqjer  liegen  bleiben.  Auch  kommt  e«  ror^  Äsl 
sieh  Echinokokken  blasen  (nach  vorausgegangener  Infektion  mit  pyogenen  Bakterie  Jt 
Eiterherde  umwaudeb:  und  auch  der  Eiter  trocknet  mitunter  zu  einer  käsigen  Mi» 
ein  und  verkalkt.  Oder  es  findet  eine  Eiterbildung  In  der  llmgebnn;^  der  Blase  tftiii, 
wodurch  sich  die  Blase  lockert,  in  die  ßronchialwege  gelangt  und  dann  aosfcwocfitf 
wird.  Im  gönstigsten  Falle  tritt  danach  an  Stelle  der  Echinokokken  blase  Narbenbüduttf 
in  der  Lange  ein,  doch  kommen  auch  Vereiterung  und  Verjancbung  des  urngHbcndM 
Lnngengewebes  vor. 

Am  häuägstcn   bat  uin  Lnngenechinnkekk    in  der   rechten  Lunge ,    und  tirar  i 
rechten  Unteriappen  seinen  Bitz^  seltener   kommt  er  in  einem  oberen  Lungenlap' 
vor.   Mitunter  trifl't  man   in  mebreren  Lappen   einer  Lunge  Echinokokkcnblafen  m 
fanden  Chro^tfk  nnd  Wh^al  in  je  einer  Beobachtung  eine  Blaj^e  im  nütt leren  und  i 
Lappen  der  rechten  Lange.  Aach  doppelseitiges  Auftreten  ,    also  EchtnnkekkenblaMP  »j 
beiden  Lnngen,  ist  beachrieben  worden,  Neismr  fand  unter  43  Lniigt^nechinokokkeB- 

rechts 2ö  (58^  J 

links     ..................    12  (^S^o) 

doppelseitig      *>  (14** '^l 

Mitunter  hat  man  anÜer  in  der  Lunge  aacb  noch  in  anderen  EinjEreweiiltt  1 
kokken  blasen  angetroffen ,  besonders  nft  in  der  Leber.    Dal^i  können  beide 
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'Eingeweide  nnabhäDgig  vünetniinder  aDgesteckt  worden  sein,  so  daJ  in  beidea  Ringe* 
weiden    primäre  Ecliinokokkeub lasen    vorbanden  sind,    oder  es  wnrde  die  Lange 

lerst   Baeiträglich   von    einem  vordem  von  Echinokokk    betroffenen  Eingeweide  inflaißrt. 

fSo  kann  sieb  zn  einem  primären  Leberm^biuokokk  ein  sekundärer  Lungenecbino- 
kokk  kinj£ngt.*&eUen,  entweder  wemi  eine  Leberechitjofcxikkenblase  durcb  das  ZwercbfeÜ 
in  die  Lmige  dttrcbgebrocbra  ist,  oder  wenn,  was  viel  geJterier  gf?sebielit,  eine  Einwande- 
rung unter  Vermittlmig  der  Temae  hepaticat',  der  nntercn  Hahlvene  und  de»  reckten 
Herzenii  in  die  Lnngenartme  0t»ttg«innden  bat,  Äucb  bei  Her^eeliinrjkßkk  bnt  man 
mekrfach  Loglüsang  nud  emboliselie  Fortscbwemmnog  von  EehiDokokkenblasien  in  das 
Gebiet  der  Lnngenarterie  beobacbt<?t.  Andral  beschrieb  EcMnokokkenblasen  in  jd^n 
Lungen  veneti.  HJ^I 

Bei  maltiloknlirem  Lungene cbiuokokk  hat  man  sieh  davor  £u  Mten» 
ihn  mit  14enbiIdtingeo  der  Lnrt|re  zn  verwechseln.  In  zweifelhat1:en  FäUen  ist  namentlich 
anf  das  Yorkommen  von  geschichteteD  EchinokokkenmembraneD  nnd  von  EcMnokakken- 
häkchen  ^n  achten.  «HJü  JB^ 


II K  Sjrmptome*  LnniEjenecbinokokk  von  geringem  Tmlang  macht  hänfig  gar  keine 
Bewsbwerden  und  wird  diihpr  vjeUeicbt  erst  bei  d«*r  Sektion  als  ein  bedentungaloser 
Befttnd  eatdeckt  —  latenter  Lungenechinokokk. 


Flg.  lag 


Evhinokiikkeabl&se  mit  eingeroltten  fre/to  Häadewn. 
Nut.  Gröflü.  (Ei  ff  Pütt  BcöbacJjRipff,   ZdHchiii-  KlinlkO 


I 


Bei  zentr»!  gt^legen^n  Lungenechinokokki«D  wird  man  ew^r  bei  der 
ptiysikalischeD  Untersnchnng  des  Brustkorbes  keine  VerÄndernngen  finden  j  aber  die 
Kranken  klagen  hänfig  über  Ätmangsstürungen,  wie  Beengung,  Schmerzen  nnd 
Stiche  in  der  Braut,  Mitnnter  stelkn  sich  sogar  boohgradigt*  Ätmnngsnot  nnd  Er- 
stick nngsge  fahr  ein.  Treten  dann  noch  Fiebf;r  nnd  ibmagening  hinzu,  so  erinnert  das 
Krankheitfibild  nicht  selten  an  chronische  Lungentuberkulose. 

Würde  man  bei  Verdacht  anf  zentmlen  Langen echinokokk  eine  üurcbleneh- 
tnng  dea  Brustkorbes  mit  Röntgenstrahlen  vornehmen,  so  bekäme  man  wahr- 
Bi'beinlicb  ^r  nichts  ku  sehen,  wenigstens  gibt  TniffUr  an,  dnÜ  Echinokokkeublasen 
keinen  Schatten  anf  dem  Riint^enbilde  «u  gehen  pflegen. 

Mogl  it'berweise,  daß  ein  p  Probe  punktion  derLunge  einek  lare  F 1  üssigk  e  it  zn  - 
tflge  fördert,  die  frei  von  Eiweiß  ist,  BernsteinsäDre^  Inosit  und  Zacker,  vielleicht  ancl» 
EcMnokokkenbaken  oder  Echinokokkc?nköpf<?hen  enthält  nnd  sieb  dadurch  als  Echino- 
ktikkenMÜKsigkeit  mit  Sicherheit  verrät.  Freilich  ist  die  Pankticin  eines  Lunge nechinokokli 
nicht  obne  Gefahr»  weil  darch  rberschwemmnng  der  Luftwege  durch  den  aus  der 
EcMnokokkenblase  herausstiirzenden  Inhalt  nnd  durch  fberBchwemmung  der  Luftwege 
mit  Echinokokkenflüssigkeit  scbneller  Erstick nngstod  eintreten  kann. 

Mitnnter  gibt  sich  i?iii  zentraler  LnngenecMnokokk  dadurch  ssn  erkennin,  daB* 
in  Auswarf  Echinokokkenblasen,  Blasenstücke  oder  Blaseninhalt  ant- 
aten, weil  flieh  die  Blase  gelockert  hat  qnd  im  ganzen  nftch  anSen  gestoßen^  oder  hk 
ier  Lunge  geborsten  isl  und  nnr  stückweise  2am  Vorscbdn  kommt. 


Eicbbürit,  StJ«il«l]a  Pfttboloflrift  und  Thaniil«,  6. Aufl.  I- 
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jungetiftciliiioleoi 

Ediinfikokkeubksen  uad  BlaBenfetEen  sind  kiclit  xti  f^rk«tinea.  Sie  mni  rvn 
nLÜcliglasartiger  oder  koorpelig  blauwelßef  Farbe,  undurebsiehtig  mod  haheü  in  gMmm 
Stöcken  die  Neigung,  skh  mit  dorn  freien  Rande  nach  einwärts  zq  roUen  (vtrgl.  S  673. 
Fig^  158)«  Bei  mikrokopisclier  Untersuch  img  findet  m^n  de  aus  paralld  laafendfru 
SoMahten  zusammengesetzt,  wobei  sich  die  verschieden  dicken  Scbichteo  dareh  lelelit 
geköfnelte  Linien  voneinander  abgrenzen  (vergl.  Fig.  169),  Was  den  Blaseuißlmll  mbt*_ 
tri^  Bo  w^fde  man  anf  das  Vorkommen  von  Echinokokken  köpfeben »  Scolieet  (v 
S,675,  Fig,  170)  und  anf  Echinokokbeahäkchen  (vergL  S.f>75.  Fig.  171 1  su  %clU 
bab^n.  LekhUmitetn  beobadil^te  m€%hrJach,  daü  ^ur  Zeit  des  Answerfent  vod  EcN 
kükkenbJasen  reichlich  I^ifdmmhB  Asthmakristalle  im  Answnrfe  auftraten» 

Bei    einem    meiner  Kranken    mit  Lnngenechinoknkk    stellte    sich  während  ehia 
dreijAbrigen   Beobachtungazeit   immer    wieder   von   Zeit   zn  Zeit  Blntbnslen   cia  ^  b||| 
endlich   die   in  Fig,  lüS   wiedergegehene  Echinokokkenblase   vor    meiaeti  Angea   »eig»-| 
bnEtet    wnrde,    so    daß    dadurch    die   Ursache    der  Hämeptyais    klar  gelegt  wir, 


Fijr  ift"^ 


Querschnitt  ehif^r  Efhitiokfikkettmembrnn  mit  paraÜeter  Schlchiung   Ver^r,  TI%tyA^ 
{Eigvn»  BeobttcfatuDg.  Zürieber  Klinik.) 


welcher  man  so  lang^  Zeit  vergeblich  gesucht  hatte.  Offenbar  waren  bei  der  bnesaotrü 
Lostretinnng  der  EcMnokokkenblase  von  ihrer  Umgebnng  BlmtgefäSe  in  der  Lunp  Ami 
Einriß  eröfinet  nnd  hatten  dadurch  za  BUithusjten  geführt. 

Ein  oberflächlich  g#legener  Lnngenechinokokk  gibt  adbatverstiodlk 
bei  der  phyßik&iischen  Unterauchung  de»  Bniitkorb^  Dimpfung,  fehlenden  Stiml 
fremittis  nwd  aufgehobenes  Ätmnngsgerinsch;  die  Dampf nng  wird  hittfif  iSi: 
nnregelmäUige  GrenaeD  auffallen. 

Fast  immer  baheo  Ek^hinekokkeßblasen  Neignng  znra  Wachsen  timd  d4d* 
wieder  werden   vielfach    weitere  Störunj^en    hervorgerufen.    Wird  dit?  LntsKe  dnrth  i^\ 
groOe  Echinokokken  blase  bis  znr  Lnftleerheit  hedröckt ,   m  stellen  sieb  BroöchiaUtiR» 
und  veratürkter  Stimm fremitiifl  ein.    Es   kommt    daljei  leicht  zur  Erweffnmn^  »•fmcb»'' 
Zwiachenrippenranme   oder  einer    ganzen  Bmstkorbaeite.    Ancb  Furmv  .  ; 

Wirbelsäule.     Skoliose,    sowie  Verdrängung    des    Herzens    nnd    der     I  . 
solchen  Verhältnissen  keine  idteneti  Befunde.  Starke  Bedningung  der  Limgt  im  V  : 


Sjraptotne. 
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VarschiebojiK    des    HerzeDä    vernrgaclit    leicht    hochgradige    Ätrattngaüot    and    Er* 

Wachs  ende  Echinokokkenbl&aen  haben  Neignag:  zum  Bersteii  niid  znmDnrch- 
brnch    in    die  Umgehung.    Dtiteh   pl&tzliches  Bersten   einer  Echinokokkenhkse  iah 


Fif. 170. 


Echiaokokkenk*iprch€tj*  YvfgT.  27Bfticb. 
(Elg«si»  B«Qt}»alam>iff-  ZU  rieb  er  Klinik.) 


Aiftmr  adiiiellen  Tod  eintreten-  Mitunter  platzen  Echinokokkenhlasen  i^Jeiehaeitig  in  den 
Brtutfdlranm  und  in  die  Bronchien,  und  mau  sieht  danach  H ydropneumothorai: 
aufh-eten,  weil  Gas  ausi  den  ßront:hi*?n  in  den  ßrnstfelJraum  übergetreten  ist.  Jindet  ein 
Beretan  von  Kchinokokkenhlasen  nur  m  den  Brnstfellraum  oder  in  den  Herzbeutel  oder 
die  tlauclireUh^hie  statt,  so  stellt  gieh  je  nachdem  eine  Hydro pleurit iSf  Hydrop«ri- 

kurditis  oder  Peritonitis  perforativa  ein,  welche 
^^^1  leUtere  namentlich  hiin%  schnell  zum  Tode  fuhrt.  Nicht 

^^^P  Fig.  ni*  selten  sind  die  EntzÜndnngeQ  der  Pleura  oder  des  Peri- 

^^^"^  kard    eitriger  Katar  *    doch    hat    man    aöch   beobflchtet» 

H^  ^^^^^B^^^^H  daB  die  Iq  deü  liruättellraum  ilbei^etretene  Echinokokken- 

H  ^^r^         ^^^1  llüssi^keit  ohne    st^irkere  Plenraentzttndung   wieder   zur 

^m  W^  ^  vftÜkuinmenen  Äufnatif^ting  geUn^e^   wobei  sich  aof  der 

H  I      ^^^^         1  Haut  Urtikaria  einat eilte  (Fimenh 

I  I         ^t^N        I  Mitimter  hat  toas  Durchbrach  einest  Lnnj;en~ 

I  m.         ^\  m  ecbinokokk     dnroh     die     Brnstwand     beobachtet. 

^B  ^L  ^f  Laftinee  beschrieb  eine  Beobachtung  mit  Durchbrutih 

^m  ^^^^^B^^^^l  in  den  Magen  and  Darm  und  Abgang  von  Eohiuo^ 

H  ^^^^^"^^^^^  kokkenblasen  mit  dem  Stuhl. 

■  Oberflächlich  gelegene  Lungenechinokokken  reixeii 

■  ScM^jokakkenh^ken  «as  «fem       ^i^^^^j.  ^as  Brustfell  und  es  geseUt  eich    eine  fibri- 

■  Bü^ensHU  von  E^himkokktn       ^.^^^  Pleuritis    oder   eine  Hvdropleuritis   hinzn. 
r  hU^^^ms^igk^it.  g^^  ^^^  ^.^.^^  Gelegenheit  gehabt,  die  Entwicklung  der 

^;Xt.^'r '"tJriJfJr^'iinrr         Ef^nkhelt  rn  verfolgen,  so  wird  zwar  die  Hydr^ipleuritit 
K  'leicht  erkanret,    dagegen  der   sie  vetmrsMcbeude  Lungen* 

H  ecbinekokk  meist  übersehen. 

H  Wird    eine  Echinokokkenblase  ausgehustet,    so   bleibt  an   ihrer  Stelle  zunächst 

H^ioe  Höhle  zarück  mit   den   einer  Lungenhi^hle   zukiimmenden   physikEtlischen  Erachei- 

^nimgeo.    Die  Höhlensji^ptome  gehen  langsam  ziröck,    wenn   sich  durch  Narbenbildung 

der  Hohlraum  allmühlirh  schließt.    Höchstena,    dafl   man  dunn  bei  obertiächlichem  Siti 
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Ln  n  gen  Q  eil  in  0  k  0  k  k« 


der  Narbe  DÄmpl>ing  und  feMendes  Ätmtjopgeräns^li  findet,    Ei  kaon  aber  aocli 
kommen,  daß  da^  dia  Ec^luokokkeiLblase   umgebende  Limgengew«b«   einer  Xekr^ise  an 
fauligen   Zersetz ong   verfallt^    £u    daß   sich    dk    Ersdieinungen    des    Lnugenbrapdk^il 
bemerkbar   machen,  unter  denen  möglich  erweise  der  Kranke  zugrunde  g^bt, 

P>  s  t  i  c  k  a  n  g  und  E  n  t  k  r  ä  f  t  u  n  g  sind  dJ  e  hätttigsten  Ti  >  de^rsachen  bei  Lmif  en-j 
echinokokk. 


ly*  Piagruose.  Die  Erkennung  eines  Longenecbinakokk  bereitet  meist  sehr  mß* 
Schwierigkeiten  Sieber  ist  die  Diagnui^e  nur  dann,  wenn  Echinokokkeitblafien.  Teitedci- 
selben,  Echinokokkenhäkchen  odtjr  Echinökokkenköpfcben  dnri;h  Htisten  imm  Voricieitt 
gekommen  sind,  nnd  selbst  dann  muß  mau  sich  daruu  erintjeni ,  daß  es  »ich  um  dacs 
ans  benachbarten  Eingeweiden,  namenili^'h  ans  der  Leber  in  die  Lnftirefe  danl^ 
gebrochenen  Eehinokokk  handeln  kdnnte.  Sind  Echinokokken  äus  der  Leber  m  die  LoH* 
wege  bineingebrocheHt  »o  stellt  sich  oft.  wie  ^tjerst  v,  Lrifdfn  be«cbrieb,  ein  ockerfelber 
Auswurf  ein»  der  reich  an  Hänjatoidinkrbt allen  ist. 

Bei    zentralem    Lnngtjnechinokokk    hat    man    von    der   Durcbleuchinng    d 
TboraK  mit  EöntgenatrahUn,   wie  hereita  erwähnt,  nicht  viel  tu  erhoffen,  nud  dii 
Prob epunkt Ion  derLnngen  ist  zuvermeiden^   wail  Schede ,  Cornil  #  Gfbitr^  Ijtr*i- 
und  Eeüilißfl  danach  schwere  Erstickongsgefahr  durch  plötzliebe  Überflaton^  dor 
cbien   mit  Echiuokokkeutiüssigkeit  auftreten  sahen. 

Bei  peripher  gelegenem  Lungeneehinokokk   kommen  niLmentlieh  leicht  Verwti 
lungen  mit  fibrinOBar  Pneumonie,  chronischer  Lungentuberkalose,  Lnugtr 
br&nd  und  Hydropleuritis  vor. 

Fet  beschrieb  eine  Bi^nbuehtung »  in  der  ein  Lnngenecbinokokk  unter  dem  Bildt 
einer  akuten  Pleurüpneumouie  verliefe  Dämpfung ^  Bronchialatmt?n ,  Fieber  M§ä 
blutiger  oder  rotbrauner  Auswarf  kommen  bei  beiden  Krankheiten  vor.  Aber  eine  PufU* 
mouie  wird  im  Ciegensatz  zu  Langenechinokokk  einen  typischen  und  nyklbcben  V«^ 
lauf  zeigen. 

Der  Yerdacht^  e&  künnt«  chronische  Lungentuberkulose  vorliegen,  drikuft 
sich  namentlich  dann  auf,  wenn  man  es  mit  fiebernden  Kranken  zu  tun  hat,  die  iD«:br 
and  mehr  abmagern  und  au  häufigem  Bluthusten  gelitten  haben.  Danemde»  Pekfirn 
von  TuherkelbaziUen  im  Auswurf  warde  gegen  Lunge ntuberkiih)se  sprechen.  Cbri^o* 
muß  man  wissen  >  daß  Langenechinokokk  und  chronische  Lungentuberkulose  net^n 
einander  bcobaebtet  worden  sind. 

Eine  Terwecbslnng  mitLungenbrand  liegt  bei  solchen  Kr&nken  nahe  imd  vird 
sich  kaum  vermeiden  lassen,  bei  denen  sich  Longenbrand  infolge  von  Lnugenechinoki^i 
entwickelt  hat. 

Im   Veigleich  zu  Hydroplenritis  zeichnet   sich  Lungen echinokokk   durch  &?! 
unregelmäßige  Dümpfungsgreuzeu  aus,  Utnächriebene  Erweiterungen  am  Brustkorb  .«pricktt 
mehr  Hir  Lnugenechinokokk.  Fördert  eine  etwaige  Probcpnnktion  klare  eiweißfrde  Flteif- 
keit  zutage,  so  Ist  ebenfalls  F^cblnokokk  zü  diagnostizieren. 


ti 


Y*  Prognose.    Mitunter   tritt   zwar  darch   An&htisten   einer   EchinokcrkkenliUM 
Spontanheilung  ein,    und  Palleri  beobachte ta  eine  solche  BOgar^  trotzdem   die  aot- 
gehustete  Echinokukkeublase   vereitert  war,    aber  es  ist  dies  ein  nebr  seltenes  Ereiftik 
Lungenechinokokk  ist  aber  dennoch  kaum  ein  sehr  ernstes  Leiden  ^    wenn   die  EDiJikt&J 
eine  Operation  des  Echinokokk  zugeben;  nur  bei  innerlicher  Behandlung  ist  die  VorJb<f^l 
sage  zweifelhaft  und  häufig  schlecht. 

YI»  Therapie.  Ein  sicher  diagnostliierter  Lungenechinokokk  s^Ute  dnrch  Ope rip] 
tioD  entfernt  werden.  Garr^  sarameita  1902  aus  der  Literatur  79  Operationen,  asi'f] 
welchen  71  (907^)  s£"r  Heilung  führten  und  nur  8  (10"/^)  stÄrben* 

Unter  den  Üperutioudmethodeu  kommt  die  Erdfhmng  der  Ediinokokkinbl**> 
mit  da^  Maskier  oder  Thermokauter  in  Frage,  da  eine  Punktion  mit  und  ahne  nafl^ 
folgende  Eiuspritzung  von  Desinfizientien  zu  gefahrvoll  ist  und  bisher  aodi  HZ 
naeh  G&rre  25"  ,,  Hellnngen  erzielt  hat.  Da  die  Pleorablätter  bei  LtuigenochiiiokoU 
mdit  miteinander  verwachsen  sind  (Tuffier) ,  kann  man  in  der  Hegel  Milbft  <i«i 
Schnitt  in  die  Lunge  (Pneumotomie)  ausfhhreii.  Sind  gegen  die  Hegel  k«ise  T«rwatl- 
sungen  vorbanden ,  so  rnui  man  Pleura  poJmonalis  nnd  Pleura  ««st&lis  £S  dtf 
Schnittstelle  durch  Nähte  miteinander  verbinden.  Man  kann  alsdann  sogleich  in  & 
Lunge  einschneiden  und  die  sogenannte  einzeitige  Operation  anAfUhrem,  oder«** 
noch  einige  Tage  zuwarten,  bis  sich  bindegewebige  Verwaebsau gen  gebildet  habeo,  «» 
man  eine  zweizeitige  Operation  wbl  nennen  pflegt.  Eine  bemerkenswerte  Dpetatki 
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fahrte  Israel  ans;  in  einer  einzigen  Sitznng  wnrde  ein  Echinokokk  der  linken  Lange 
and  der  Leber  entifernt.  Als  nun  nach  6  Wochen  2nial  aach  noch  eine  Echinokokkenblase 
der  rechten  Longe  panktiert  wurde,  trat  jedesmal  danach  bedrohliche  Erstickung  ein. 

Verweigern  die  Kranken  die  Operation  und  ist  man  auf  eine  innerliche  Be- 
handlung angewiesen,  so  wird  man  selbstverständlich  auf  eine  kräftige  und  leicht 
verdauliche  Nahrung  Bedacht  zu  nehmen  haben  und  den  Kranken  vor  starkem  Pressen 
and  Husten  zu  bewahren  suchen,  weil  dabei  mitunter  plötzliches  Bersten  von  Echino- 
kokkenblasen mit  seinen  Gefahren  auftritt.  Man  wird  femer  hervorstechende  und  quälende 
S^-mptome  bekämpfen.  Besonders  oft  wird  sich  Gelegenheit  bieten,  durch  subkutane 
Morphiumeinspritzungen  Schmerzen  und  Atmungsnot  zu  lindern. 

Man  hat  noch  versucht,  durch  innere  Mittel  Echinokokken  zum  Absterben  zu 
bringen.  Cruveilhier  empfahl  dazu  Äthereinatmungen,  wonach  in  reichlicher  Menge 
Echinokokkenblasen  ausgehustet  worden  sein  sollen.  Auch  hat  man  Einatmungen  von 
Oleum  Terebinthinae,  Kenzinum  oder  Natrium  chloratum,  Kochsalzbäder, 
Jodkalium  und  Quecksilberpräparate  innerlich  benutzt. 

Ist  ein  Auswerfen  von  Echinokokkenblasen  erfolgt,  so  wird  man  gut  tun,  einer 
gangränösen  Zersetzung  in  den  Lungen  durch  innerliche  Darreichung  von  Myrtol  (015 
2stündllch)  oder  Oleum  Terebinthinae  (3mal  täglich  15  Tropfen  in  Milch)  und  durch 
Einatmungen  von  Oleum  Terebinthinae,  Acidum  carbolicum  (2'0— 40  :  100)  oder  Thymol 
(O'Oö :  100)  entgegenzuarbeiten. 

Anhang«  Unter  tierischen  Parasiten  kommt  in  den  Langen  noch  Cysticercus 
cellulosae  vor,  welcher  aber  nur  anatomisches  Interesse  hat.  Orth  beobachtete  in 
einem  Falle  Pentastomum  denticalatum.  Über  Distomiasis  pulmonum  vergl. 
Bd.  I,  S.  494,  495  und  503.  Diesing  beobachtete  bei  einem  6jährigen  Knaben  Stron- 
gylus  longevaginatus,  der  in  großer  Zahl  die  Lungen  teils  frei,  teils  einge- 
schlossen durchsetzte. 

15.  Pneumonomykosis. 

Als  Pneumonomykosis  bezeichnet  man  nach  Virchow  die  Entwicklung  von  pflanz- 
lichen Parasiten  in  den  Lungen.  Außer  Bakterien  sind  noch  Soorpilz  (Oidium  albicans), 
Aspergillus  fumigatus  und  Mucor  corymbifer  beobachtet  worden. 

Bakterien  spielen  bei  vielen  Erkrankungen  in  den  Luftwegen  eine  hervor- 
ragende ursächliche  Rolle ,  z.  B.  bei  putrider  Bronchitis ,  katarrhalischer  und  fibrinöser 
Pneumonie,  Lungenvereiterung,  Lungenbrand,  chronischer  Lungentuberkulose  und  Aktino- 
mykose  der  Lungen. 

Scheele  dt  Petruschktj  beschrieben  eine  beachtenswerte  Beobachtung  von  Pneu- 
monomykosis streptothricia.  Eine  Frau  mit  Infiltrationserscheinungen  des  Ober- 
lappens der  linken  Lunge  und  Hautabszessen  zeigte  im  Auswurf  und  im  Eiter  der  Haut 
eine  Streptothrixart ,  die  auf  Agar  weiße  Kolonien  bildete  und  einen  Geruch  nach 
„stockigen  Wohnräumen''  verbreitete.  Es  gelangen  auch  Züchtungen  auf  Bouillon  und 
Gelatine,  aber  nicht  auf  Kartoffeln.  Flexner  sah  einen  Mann  unter  Erscheinungen  von 
Langentnberkulose  sterben ;  im  infiltrierten  Lungengewebe  und  in  den  Lungenhöhlen  fand 
sich  aber  nur  eine  Streptothrixart,  die  Flexner  Streptothrix  pseudotuberculosa 
genannt  hat. 

Sarcina  fand  Heimer  auf  der  v.  Ziemsaenscih^ii  Klinik  in  dem  Auswurfe  eines 
Lungentuberkulosen  teils  frei,  teils  in  Eiterkörperchen  eingeschlossen.  Ihre  reichliche 
Entwicklung  schien  mit  dem  Auftreten  einer  Lungenentztindung  in  Zusammenhang  zu 
stehen.  Schon  früher  hatte  Friedreich  eine  Beobachtung  von  Pneumonom ycosis 
sarcinica  beschrieben,  doch  hat  Fischer  gezeigt,  daß  sich  Sarcina  sehr  häufig  im 
Aaswurfe  bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten  findet,  wie  bei  Bronchitis,  Pneumonie, 
Lnngenbrand  und  chronischer  Lungentuberkulose,  und  auch  Hauser  sieht  sie  als  einen 
Töllig  harmlosen  Schmarotzer  an. 

Soorpilz,  Oidium  albicans,  beobachtete  Bosenstein  bei  putrider  Bronchitis. 
In  einer  von  Freyhan  beschriebenen  Beobachtung  von  Pneumonomycosis  oidica 
zeichnete  sich  der  Auswurf  durch  einen  an  Hefe  erinnernden  Geruch  aus.  Es  wurden 
ganze  Pfropfe  von  Soorpilzen  ausgeworfen ,  doch  trat  nach  3  Wochen  Genesung  ein, 
trotzdem  sich  starker  Kräfteverfall  ausgebildet  hatte.  Auch  Müller  fand  bei  fünf 
Kindern  mit  Bronchitis  Soorpilz,  während  ihm  Boss  zweimal  bei  Lungenechinokokk 
begegnete. 

Die  Pneumonomycosis  aspergillina  entdeckte  Virchoir;  eine  sehr  gründ- 
liche Untersuchung  über  sie  liegt  von  Fürhringer  vor.   Die  Befunde  beziehen  sich  auf 
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Leichen,  welche  vorwiegend  Zeichen  von  chronischen  Longenkrankheiten  (Tnberknlosis, 
hämorrhagischer  Infarkt,  Gangrän,  Krebs)  darboten.  Fürbrxnyer  fand  bei  einem  Kranken 
bereits  zwei  Tage  vor  dem  Tode  Aspergillus  im  Auswarf  and  auch  Rother  beschreibt 
eine  Beobachtung  aus  der  r.  Leyden^Yitn  Klinik ,  in  welcher  von  einem  63jährigeD 
Kranken  mit  Infiltrationserscheinungen  der  linken  Lungenspitze  vorübergehend  graugrüne 
Bröckel  von  asbestartigem  Glänze  ausgehustet  wurden,  welche  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  Teilchen  nekrotischen  Lungengewebes  ergaben,  welches  von  Fracbt- 
fäden  and  Fruchtköpfen  des  Aspergillus  reichlich  durchsetzt  war.  (Vergl.  Bd.  I,  S.  330.) 
Im  Laufe  eines  Monates  waren  die  Pilze  wieder  aus  dem  Auswurfe  verschwunden  und  ^t 
Heilung  ein.  Die  Behandlung  soll  die  gleiche  wie  bei  Lungenbrand  sein. 

Als  eine  mehr  selbständige  Krankheit  hat  man  die  Pnenmonomycosis  aspergillina 
bei  Taubenmästern  und  Haarkämmern  in  Paris  beobachtet,  die  viel  mit  Getreide- 
und  Mehlstaub  zu  tun  haben  und  dabei  Mehl,  Staub  und  Schimmelpilze  einatmen.  Das 
Leiden  verlief  unter  Husten  und  Bluthusten  und  erinnerte  ah  das  BUd  eines  chronischen 
Bronchialkatarrhs  und  einer  chronischen  Lungentuberkulose.  Auch  wurden  im  Auswurf 
Tuberkelbazillen  gefunden.  Man  sah  mehrfach  nach  längerer  Zeit  Heilung  eintreten  und 
hat  als  Heilmittel  Arsenik  oder  Judkalium  vorgeschlagen. 

Eine  Pnenmonomycosis  mucorina  ist  nur  selten  beobachtet  worden;  es 
handelte  sich  dabei  wohl  immer  um  den  Mucor  corymbifer,  der  sich  in  Brand-  und  Eiter- 
herden der  Lunge  angesiedelt  hatte  und  zufällig  bei  der  Sektion  angetroffen  wurde. 


Abschnitt  VI- 

Krankheiten  des  Brustfelles. 

1.  Brustfellentzündung.  Pleuritis. 
(Pleuresia.) 

I.  Ätiologie,  Die  Brustfellentzündung  gehört  zu  den  sehr 
häufigen  Krankheiten,  denn  bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis  als  Folgen  einer 
vorausgegangenen  Brustfellentzündung  werden  in  den  meisten  Leichen 
angetroffen,  freilich,  ohne  daß  vielfach  jemals  während  des  Lebens 
Zeichen  von  Brustfellentzündung  beobachtet  worden  wären.  Aber  auch 
dann,  wenn  man  nur  solche  Erkrankungen  berücksichtigt,  in  welchen 
Brustfellentzündung  als  eine  selbständige  oder,  wie  man  auch  sagt, 
primäre  und  während  des  Lebens  erkennbare  Krankheit  auftritt, 
beobachtet  man  das  Leiden  außerordentlich  häufig.  Ich  selbst  be- 
handelte auf  der  Züricher  Klinik  in  den  Jahren  1884 — 1902  unter 
27.472  Kranken  790  oder  3%  an  primärer  Pleuritis. 

Kein  Alter  und  kein  Geschlecht  bleibt  von  Brustfellentzündung 
verschont. 

Die  größte  Zahl  von  Erkrankungen  trifft  man  zwar  zwischen 
dem  20sten  und  50s ten  Lebensjahr  an,  aber  es  hängt  dies  damit 
zusammen,  daß  man  sich  gerade  in  dieser  Lebenszeit  vielfach  äußeren 
Schädlichkeiten  auszusetzen  pflegt.  Man  hat  aber  auch  Brustfell- 
entzündung mehrfach  bei  Föten  gefanden  und  Lawrence  behauptet, 
dafi  sie  bei  Neugebomen  gar  nicht  selten  auftrete.  Andrerseits 
weisen  Beobachtungen  von  Cruveilhier  darauf  hin,  daß  viele  Greise 
durch  eine  schleichende  und  namentlich  früher  oft  unerkannt  ge- 
bliebene Brustfellentzündung  dahingerafft  werden.  Während  der 
Bändheit  wird  man  einer  Brustfellentzündung  am  häufigsten  jenseits 
des  zweiten  Lebensjahres  begegnen. 

Unter  den  Erkrankten  überwiegt  das  männliche  Geschlecht, 
was  sich  daraus  erklärt ,  daß  Männer  in  höherem  Grade  Gefahren 
und  Schädigungen  preisgegeben  sind. 

Unter  meinen  Kranken  mit  Brustfellentzündung  zähle  ich  592  (75Vo)  Männer 
und  nxir  198  (25'/o)  Frauen,  wobei  freilich  noch  in  Betracht  kommt,  daß  die  Zahl  der 
auf  die  Züricher  Klinik  aufgenommenen  Frauen  etwas  geringer  ist,  als  diejenige  der 
Männer.  Im  Vergleich  zur  Zahl  der  aufgenommenen  Männer  und  Frauen  finde  ich,  daß 
unter  17.545  Männern  592,  also  3%.  and  unter  9927  Frauen  198  oder  2^0  an  Brust- 
fellentzündung litten. 
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Man  pflegt  zwischen  einer  primären  (idiopathischen,  proto- 
pathischen) und  einer  sekundären  (symptomatischen,  den- 
teropathischen)  Pleuritis  zu  unterscheiden,  je  nachdem  eine 
Brustfellentzündung  sich  als  ein  selbständiges  Leiden  oder  erst  im 
Gefolge  von  anderen  Krankheiten  entwickelt.  Diese  Einteilung  hat 
nur  den  Wert  einer  schnellen  Verständigung ,  denn  die  eigentlichen 
Ursachen  der  Entzündung  sind  für  beide  Formen  von  Brustfell- 
entzündung die  gleichen. 

Die  Entstehung  einer  Brustfellentzündung  läuft  fast 
ausnahmslos  darauf  hinaus,  daß  sich  Bakterien  mit  Entzündung 
erregenden  Eigenschaften  auf  dem  Brustfell  festgesetzt  haben  und 
durch  ihre  Ausscheidungsprodukte  oder  Toxine  eine  Entzündung 
des  Brustfelles  anfachen.  Zwar  ist  es  nicht  zweifelhaft,  daß  auch 
manche  chemischen  Körper,  z.B.  Terpentinöl,  Entzündungen  b 
Geweben  hervorzurufen  vermögen,  aber  dazu  würde  nur  selten  am 
Brustfell  Gelegenheit  gegeben  sein.  Immerhin  möchte  ich  es  nicht 
für  unmöglich  halten,  daß  bei  manchen  Stoffwechselsveränderungen, 
wie  bei  Urämie  und  Gicht,  rein  chemische  Stoffe  eine  Brustfell- 
entzündung hervorrufen  könnten,  Dinge,  die  sich  nur  durch  eine 
bakteriologische  Untersuchung  von  Pleuraexsudaten  entscheiden  lassen 
und  noch  der  Aufklärung  harren. 

Es  sind  sehr  verschiedene  Bakterien  imstande,  eine  Brust- 
fellentzündung anzufachen ;  besonders  häufig  hat  man  Fraenkebcht 
Pneumokokken,  Staphylococcus  pyogenes  albus,  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  und  Streptococcus  pyogenes  gefunden.  Nach  Letuüe 
und  Netter  soll  auch  der  Friedländersche  Pneumococcus  Brustfell- 
entzündung hervorrufen  können,  und  Cardüe  will  bei  einer  an 
Gonorrhoe  leidenden  Frau  sogar  Gonokokken  im  Pleuraexsudat  ge 
sehen  haben,  doch  ist  seine  Angabe  unzuverlässig.  Es  würde  jedoch 
ganz  und  gar  irrtümlich  sein ,  wollte  man  glauben ,  es  müßten 
sich  in  jedem  Pleuraexsudat  Bakterien  nachweisen  lassen,  im  Gegen- 
teil ,  es  werden  namentlich  aus  serösen  Pleuraexsudaten  sogar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Bakterien  gewonnen.  Aber  dennoch 
läßt  sich  häufig  beweisen,  daß  auch  in  diesen  Bakterien  oder  deren 
Sporen  vorhanden  sein  müssen,  denn  wenn  man  solche  anscheinend 
bakterienfreien  Pleuraexsudate  auf  Tiere ,  beispielsweise  auf  Meer- 
schweinchen, überträgt,  so  erkranken  die  Tiere  überraschend  oft  an 
Tuberkulose.  Auch  muß  man  sich  der  Möglichkeit  erinnern,  dafi 
Bakterien  im  Gewebe  der  Pleura  säßen  und  sich  nicht  dem  Exsudat 
beigemischt  hätten. 

Pleuraexsudate  sind  in  großer  Zahl  einer  bakteriologischen  Untersachmig 
unterzogen  worden  und  auf  vielen  Kliniken  wird  wohl  die  gleiche  Anordnung  wie  vd 
der  von  mir  geleiteten  Züricher  Klinik  bestehen  ,  daß  schon  in  den  allerersten  Tages 
nach  der  Aufnahme  eines  Kranken  mit  BrnstfeUentzündung  durch  Probepunktion  Exsndit 
aus  dem  Brustfellraum  entnommen  und  zur  Anlegung  von  Eakterienknltaren  Te^ 
wendet  wird. 

Wie  bereits  en^ähnt,  erweisen  sich  seröse  Pleuraexsudate  vielfach  als 
bakterienfrei  oder  steril,  trotzdem  sie  bei  Übertragung  auf  Meerschweinchen  dennoch 
die  Tiere  tuberkulös  machen.  Unter  243  serösen  Pleuraexsudaten,  die  ich  in  den  letxten 
Jahren  auf  der  Züricher  Klinik  untersuchte,  fand  ich  nur  37  oder  15%  bakterienhaltig. 
dagegen  über  50%  tuberkulöser  Natur  und  mit  Erfolg  auf  Meerschweinchen  verimpfhaf- 
Unter  meinen  35  bakterienhaltigen  serösen  Pleuraexsudaten  waren  zu  finden: 
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Fraenkehche  Pneumokokken 15mal  =417© 

Staphjlococcns  pyogenes  albus 11  „  =  30'  p 

Staphylococcus  pyogenes  aureus 4  „  =  1 1  ^/^ 

Streptococcus  pyogenes  und  FratfnAr^/scherPnenmococcus  .    4  „  =11^0 
Staphylococcus  pyogenes  albus  und  Fraenkehchei  Pneu- 

mococcus 2  „  =z    b^/^ 

Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyogenes  albus    1  „  =    2  % 

Summa  .    .    .37. 

Aus  den  mitgeteilten  eigenen  Erfahrungen  ergibt  sich  also,  daß  der  Fraenkel- 
e  Pneumokokkus  der  häufigste  Erreger  einer  serösen  Pleuritis  ist,  wenn  sich  über- 
ipt  Bakterien  in  einem  pleuralen  Exsudat  nachweisen  lassen.  In  Wirklichkeit  freilich 
d  die  allerhäufigsten  Erreger,  wie  bereits  angedeutet,  TuberkelbaziUen,  aber  derartige 
toe  Pleuraexsudate  erscheinen  nach  den  bisherigen  Untersuchungsmethoden  vielfach  als 
:terienfrei.  Andere  Ärzte  haben  häufiger  als  ich  Bakterien  aus  serösen  Pleuraexsudaten 
Kulturversuehen  gewonnen;  Prinz  Ludung  Ferdinand  beispielsweise  wies  unter 
Iranken  mit  seröser  Brustfellentzändung  5  Male ,  also  in  56  7o  der  Beobachtungen 
cterien  im  Pleuraexsudat  nach ,  und  zwar  2  Male  Fraenkelache  Pneumokokken  und 
Laie  Staphylokokken.  Jedoch  beweisen  solche  kleinen  Zahlen  nicht  viel,  da  der  Zufall 
9  beachtenswerte  Rolle  spielen  kann.  Gehe  ich  nämlich  meine  Beobachtungen  der 
he  nach  durch,  so  finde  ich,  daß  mitunter  4  bis  5  Pleuritiden  mit  Bakterien  auf- 
under  folgen.  Ashoff  fand  unter  200  serösen  Pleuritiden  sogar  nur  7  (3*5  %)  bakterien- 
tig,  während  Schkarin  bei  Kindern  unter  20  serösen  Pleuritiden  sogar  13  Male 
%)  Fraenkehche  Pneumokokken  aus  dem  Pleuraexsudat  gewann. 

Außer  den  bereits  genannten  Bakterien  hat  man  noch  Staphylococcus  pyogenes 
•eus,  Typhusbazillen,  Bacterium  coli  commune  (Courtoir-Suffitj  Remont)  und  Tuberkel- 
iillen  in  serösen  Pleuraexsudaten  gefunden.  Kucharski  machte  darauf  aufmerksam, 
l  man  auch  ohne  Anlegung  von  Kulturen  und  selbst  dann,  wenn  die  frische  Unter- 
hung  eines  serösen  Pleuraexsudates  keine  Tuberkelbazillen  unter  dem  Mikroskop  er- 
inen  läßt,  dieselben  dadurch  mitunter  zu  Gesicht  bekommen  kann,  daß  man  die  ent- 
idliche  Flüssigkeit  2—3  Tage  lang  in  einem  sterilen  Gefäße  verschlossen  hält  und 
m  die  Gerinnsel,  welche  sich  mittlerweile  abgesetzt  haben,  auf  Tuberkelbazillen  untec- 
ht.  Jousaet  beschrieb  unter  dem  Namen  Inoskopie  eine  Untersuchnngsmethode,  bei 
man  das  Exsudat  stehen  läßt,  Gerinnselbildungen  heraushebt  und  mit  bakterien- 
\em  Magensaft  verdaut,  dann  zentrifugiert  und  den  Bodensatz  auf  Tuberkelbazillen 
ersucht.  Er  erklärt  diese  Untersuchungsmethode  für  sehr  genau  und  zuverlässig. 

Aus  eitrigen  Pleuraexsudaten  lassen  sich  Bakterien  weit  häufiger  als  aus 
Ösen  gewinnen,  aber  es  gibt  auch  bakterienfreie  eitrige  Pleuraexsudate.  Gerade  diese 
d  wiederum  dafür  bekannt,  daß  sie  ungewöhnlich  oft  tuberkulöser  Natur  sind.  Man  hat 
I  hak terienh altigem  Plenraeiter  genau  die  gleichen  Bakterien  wie  aus  serösen  Pleura- 
udaten  gewonnen  und  auch  hier  steht  an  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  FraenkehoiiQ 
sumokokkus  bei  weitem  obenan.  Weshalb  nun  die  gleichen  Bakterien  bei  dem  einen 
Ulken  seröse,  bei  dem  andern  dagegen  eitrige  Exsudate  im  Bmstfellraum  hervorrufen, 
zieht  sich  meist  der  Erkenntnis,  denn  es  handelt  sich  doch  nur  um  Vermutungen, 
m  man  die  eitrige  Beschaffenheit  eines  Pleuraexsudates  durch  geringere  Widerstands- 
igkeit  der  Erkrankten,  durch  große  Virulenz  der  Bakterien,  vielleicht  auch  durch  ihre 
{ergewöhnlich  große  Zahl  zu  erklären  versucht.  In  einer  von  Limanoteski  mitgeteilten 
)bachtung  hatte  der  Strahlenpilz,  Aktinomyces  eine  eitrige  Pleuritis  erzeugt 
1  wurden  seine  Kömer  im  Plenraeiter  aufgefunden,  während  Kondratawitsch  über 
e  durch  Influenzabazillen  hervorgerufene  eitrige  Pleuritis  berichtet  hat. 

Am    häufigsten    verdanken    eitrige   Brustfellentzündungen    genau    so    wie    seröse 

uritiden    dem    Fraenkehchen    Pneumokokkus   ihre    Entstehung,   was   sich   teilweise 

'aus  erklärt,  daß  sie  außerordentlich  oft  nach  fibrinöser  Pneumonie  entstehen.    Unter 

eitrigen   Pleuritiden    bei    Kindern,    die  Cotton  untersuchte,    enthielten    33  (69^  g) 

aenkehoht  Pneumokokken.  Kondratowitsch  untersuchte  11  eitrige  Pleuritiden  und  fand  : 

FraenkeUoke  Pneumokokken 5mal  (46  7o) 

Streptococcus  pyogenes 1   ,. 

Bacillus  tuberculosis 1   „ 

Bacillus  influenzae 1   „ 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Fraenkehche 

Pneumokokken 1   „ 

Staphylococcus  pyogenes  aureus,  St.  p.  albus  und 

Fraenkehche  Pneumokokken 1  „ 
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Mao  ersielit  alao,  duß  aucb  bei  dtrifer  BrustMlectzündimp  MiscbinfebtioölsD  oüi 
melireren  Bakterießiuften  vorkommen.  Unter  5  eitrigen  Bnigtfellentzündungieiit  ttber  dii 
Shmann  bericbtet,  fatiden  sich: 

Tnberkelbazillfn 2mai 

StreptococLDs  pjogeneB     .    .    .  2  ^ 
Fracnkehche  Pneiunokokkea  .  1   „ 

Geröt   ein    eitriges   PleuraexsinJat    in   Fäulnis,    so    hat    maa    b«i    einer   suicij«  , 
Plenritis    pntrida    g aprwpby tisclio    Bak t erien    gefunden  ,    h eiapielBweise    LeptoHuit, 
MicroooccuR  tetra^ennfl,    SpirocUaeta  denticula ,   Protons,    Sarciua   und  die  Badil*!!  d<i 
niuligiien   ÜdemB.    Etiefttte  ff'  lerod  gewannen   ans  putridem  Pleuraeiter    einen   fluorii' 
stierenden  Bacillus  nnd  von  einem  anderen  Kranken  eiDen  fluuresziereinJeß  Kapaelkokki*. 

HämorrhsitiifischePleuraexgudate  antersachte  Weber  1 0  Male  bakteiiolqpicii, 
konnte  aber  nur  Imal  Streptococcus  pyogenes   und  Imal  TqberkeibaziUen  rein  «ftclitäi. 

Zur  primären^  idiopathischen  oder  protopathischen 
Pleiiritii*  rechnet  mun  die  r efr ige ratori sehe,  die  tramma- 
tische  und  die  kryptogenetische  Brustfellentzündung,  Die 
Annahme  von  Grawitz,  es  konnten  Einatmuugen  von  Staub  zn  Brust- 
fellen tzLindung  fiihren,   scheint   uur    sehr  unwahrscheinlich  zu  sein.j 

All    dem  Vorkommen    einer  Erkältnogräplenritig,    die    man   m^u 
refrigßratorigche    oder    rheumattsrhe   Pleuritis    nennt,    kann   nicbtl 
gezweifelt    werden.    Durehnllssuug   und    plötzliche  Abkühlung ,    welche    deul 
Korper  betrolfeti  h;ibeii,  ftlbrcn  nicht  selten  eine  Entiünduüg  des  Brustf eilet j 
herbei.  Zuweilen  g-ehngt  es  anamne&tisch  nachzuweisen,  daß  gerade  di^^jeni^'0 
Brustseite  von  Entzündung    befallen  wurde,    welche    einem    plötzlichen  ußd 
starken  Wäi-raeverluste  besonders  lebhaft  oder  ganz  ausschließlich  au^ge-H^iij 
war.  Die  Gefahr,  an  refrigeratoriscber  Pleuritis  zu  erkranken,   cnHeheiut  wfl 
so  grußeCj  je  weniger  widerstandsfähig  der  Mensch  ist,  und  düpnui*  erkiAit| 
es    sieh  j    daß  Persouen,    welche  ein    längeres    Krankenlager    durehgeniarh 
haben  oder  noch  an  chronischen  Erkmnkuagen  leiden,  mitunter  auch  dam 
an    refrigeratoriscber  Pleuritis   erkranken  ^    wenn  sie  nieuials  das  Krankpu- 
zimmer  verlassen    haben   nnd   hücbstens  in    einem  nnbewacbten   AugenUIjükej 
einer  wenn    auch  nur  leichten  Zugluft  ausgesetzt  gewesen    waren,     Bct  tt»^r| 
großen  Neigung^  welche  Nichtilrzte  hrtbeuj  aile  Erkranknugen  auf  ErkilltUDgrii 
zurückzuführeuj  wird  man  leicht  verstehen,  daß  diese  Schädlichkeit  vielf»  * 
irrtfimheh,  ans  Gewohnheit  oder  Bequemlichkeit  bescbukligt  wird,  nljer  troö 
alledem  hieße  es  den  Tatsachen  Gewalt  antun,  w^ollte  man  den  EInHuD  eiottj 
Erkäitnug  ganz  und  gar  aus  der  Ätiologie  der  Plcnritls  streichen. 

Au3er  Erkältungen  geben  Verletzungen  Grund  für  eiue  Brnstfelleiitcl 
Äündung  ab  —  Pleuritis  traumatica.  Dergleichen  ereignet  sich  narllj 
Behlag,  8tnßj  Fall  oder  Quetschung,  wenn  dadun-b  das  Brustfell  in  i^eft4 
einer  Weise  beteiligt  wurde.  Die  Entzündung  des  Brostfelles  kann  für  at 
bestehen  oder  sich  mit  traumatischen  Veränderungen  aa  den  Brust muskeln 
an  dem  Thoraitskelett  oder  t\u  den  Lungen  ä,  B.  mit  KontusJonspticumoDi^ 
verbinden.  Tetßjatz  fand  unter  235  Pleuritiden  15  (0'4*/(,)  trnnmatisfbol 
Natur,  eine  nach  meinen  Erfahrungen  recht  hohe  Ziffer, 

Als  kryptogenetische  Pleuritis  hei&eichnet  man  solche  Er 
kungeuj  hei  welchen  sich  überhaupt  keine  Ursache  nachweisen  läßt.  Viellci*'i 
daü  auch  hier  hilutig  wie  bei  manchen  anderen  kryptogenetischen  Infektiüü« 
von  den  Mandeln  oder  Darmfolllkeln  aus  Bakterien  den  Weg  zum  Brosif«! 
gefunden  haben. 

Die  Mehrzahl  der  primären  Plenritideii  ist  tuberkulöser  Nat 
seihst  wenn  man,  wie  in  der  Regel,  im  Pleuraexsudat  keine  Tuberke 
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bazillen  nachzuweisen  vermag.  Barjon  &  Lemeur  wiesen  beispiels- 
weise von  2  traumatisclien  Plenritiden  die  tuberkulöse  Natur  nach^ 
während  Chauffard  unter  3  traumatischen  Brustfellentzündungen 
2  tuberkulös  fand.  Es  sind  also  Erkältungen  und  Verletzungen 
nur  Hilfsmomente  für  eine  bakterielle  Infektion,  indem  sie 
durch  Veränderung  des  Blutkreislaufes  die  Widerstandskraft  der 
Gewebe  herabsetzen  und  sie  der  Einwirkung  von  Bakterien  geneigter 
machen,  vielfach  aber  auch  Tuberkelbazillen,  die  bisher  irgendwo 
seßhaft  gewesen  waren,  zur  Einwanderung  in  das  Brustfell  veran- 
laßten.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  es  weniger  tuberkulöse  Herde 
in  der  Lunge  als  vielmehr  solche  in  den  tracheo-bronchialen  Lymph- 
drüsen, von  denen  aus  die  Infektion  des  Brustfells  häufig  zustande 
kommt. 

Eine  sekundäre  (deuteropathische  oder  symptomatische) 
Pleuritis  ist  häufig  von  benachbarten  entzündeten  Eingeweiden 
aus  durch  Fortpflanzung  entstanden,  oder  sie  stellt  sich  nach 
Infektionskrankheiten,  Stoffwechselkrankheiten  oder  chro- 
nischen Krankheiten  aller  Art  ein,  oder  sie  tritt  zu  anderen 
Krankheiten  des  Brustfells  hinzu. 

Unter  den  fortgepflanzten  Plenritiden  kommen  besonders  bäutig 
solche  vor,  die  sich  an  vorausgegangene  Lungenkrankheiten  anschließen. 
Namentlich  oft  begegnet  man  ihnen  bei  fibrinöser  Pneumonie  und  man  spricht 
dann  von  einer  fibrinösen  Pleuropneumonie.  Auch  zu  katarrhalischer  Lungen- 
entzündung, zu  miliarer  und  chronischer  Lungentuberkulose,  zu  Lungen- 
abszeß ,  Lungenbrand,  hämoiThagisehem  und  embolischem  Lungeninfarkt,  zu 
Echinokokk  in  der  Lunge,  Bronchialkatarrh  und  Peribronchitis  kann  Brust- 
fellentzündung hinzutreten,  ohne  daß  übrigens  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
der  Entzündung  bis  zur  Oberfläche  des  Brustfelles  für  alle  Fälle  notwendig 
erscheint,  so  daß  offenbar  auch  eine  Verbreitung  der  Entzündungserreger 
durch  die  Lymphbahnen  stattfindet.  Wohl  immer  stellt  sich  Brustfellentzündung 
ein,  wenn  Zerstörungsprozesse  in  der  Lunge  z.  B.  bei  chronischer  Lungen- 
tuberkulose, Lungenabszeß,  Lungenbrand,  Lungenechinokokk  auch  die  Pleura 
pnlmonalis  zum  Zerfall  gebracht  haben  und  ein  Dnrchbruch  in  den  Brustfeil- 
raum  und  eine  unmittelbare  Infektion  des  Brustfelles  mit  Bakterien  stattge- 
funden haben. 

Nicht  selten  haben  Entzündungen  des  Herzbeutels,  des  Brust- 
beines, der  Rippen  oder  Wirbelsäule  Brustfellentzündung  im  Gefolge. 
In  manchen  Fällen  geben  krebsige  Entartung  der  Brustdrüse  oder 
der  Speiseröhre,  Abszesse  der  Speiseröhre  infolge  von  verschluckten 
Fremdkörpern  zur  Entstehung  von  Brustfellentzündung  Veranlassung ;  beispiels- 
weise ist  eine  Beobachtung  bekannt ,  in  welcher  man  in  dem  Exsudat  der 
Pleura  einen  Zahn  fand ,  welcher  verschluckt  und  von  der  Speiseröhre  aus 
in  den  Brustfellraum  durchgebrochen  war.  Auch  Entzündungen  des  Zell- 
gewebes am  Halse  oder  im  Mediastinum  setzen  sich  mitunter  auf  das 
Brustfell  fort,  oder  es  wird  die  Brustfellentzündung  durch  Eitersenkungen 
hervorgerufen. 

Unter  Umständen  geben  Entzündungen  im  Bauchraum  zu  Brust- 
fellentzündung Veranlassung.  Dahin  sind  zu  rechnen  Bauchfellentzündung, 
Abszesse  der  Leber,  Milz  oder  Nieren,  Päranephritis,  para-  und  perityphlitische 
Abszesse,  subphrenischer  Abszeß  und  Psoasabszesse. 
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Bei  diffttser  P^TJtonitia  beobachtete  Tilgtr  «uter  122ßefibichtmiig«ii  SOauI 
i2b%)  Pleuritis,    und   zwar  19mal  (167^)  roclitß,  IGiöftl   iS%]   düjjpiflseilifir  mä  In 
(P/o)  ÜTiks.  Wülbrfcht  wies  im  Beobachtungen  der  6'#?^Ä/irrf^Beheü  Klinik  nach,  «liß  i 
387ft  aller  Erkrank  an  ;^en  au  Perityphlitis  eine  itteiBt  serüsß  Pleuritii  limäeütnt,  d«« 
erscheint  es  mir  nicht  gerechtfertigt,  wenn  Dieulafotj  von  einer  beBonderpti  Plearit 
appendicularis  ^sfprocben  hat  Die  Fortsetzung  der  Eutzüiidung  ivus  der  Bätachiölil 
zum  Brustfell  wird  bald  durch  die  zahlreichen  Lymphbabnen  vermittelt,  mit  welebao^ 
Zwerchfell  durchsetzt  ist,    bald    brachen  Eiterherde    durch  da»  Zwerebfell  in  den  Biv^pH 
fellraum  durch  und  fachen  diidurch  Pleuritis  an.    Unter  letzt^reo  ümständeu  trifft  a*o 
zuweilen  GallenfarhstoÖT,  Kot  oder  Helminthen  in  der  entzündeten  Brust  Fellhöhle  in 

Es  sei  hier  ausdrücklieh  hervorgeboben ,  daß,  wenn  sich  Pleuritis  in  der  Kl 
von  Eiterungen  entwickelt  ^  sie  keineswegs  auch  eitriger  Katur  sein  muß.  Vor  «iaig^ 
Zeit  lag  auf  der  Züricher  KHnik  ein  32|iUiriger  Manu  mit  einem  «ehr  großen  pAi 
nepbrifischen  Eiterherde.  Eine  vor  der  Operation  hinEügetreteie  Hydroploaritiif 
bei  der  Punktion  ein  vollkommen  stTÖses  WASBirkkr««  ExsudAt^  und  tholiche  Erfil 
ruDgen  habe  ieb  vielfach  gemacht.  Seihst  bei  jauehfgen  Entzftiidnngisii  bt  eine 
tretende  Pleuritis  mitunter  rein  serÖa^  z-  B.  hei  subphreniscbem  Abszeß  odi?r  Lia 

Aach  chrouische  EiitziiuduDgen  des  Bmiebfelles  hiibfu  bauH^  dal 
ebenfalls  cbroaisehe  Pleuritis  im  Gefolge ;  Cm*ü  bob  hervor,  dxß  bei  Lei)* 
airrbose    in   l^Yo  der  Beobachtutig^ti    chronisch  -  fibriDuse    oder  ^erofibrii^.»« 
oder  eitrige  Pleuritis  vorkommt. 

Oft  tritt  Pleuritis  im  Verlaufe  von  IufcktioiiskraiikUeiteü  hb 
Vor  ?illcrn  sind  hier  tibnnöse  Ptieumoriie,  Tuberkulose,  Masern,  Scbajbd 
Pocken,  akuter  GdtinksrheumiUit^muSj  Angina^  Diphtherie,  Eudot-Jirdilis  s^ptic 
Erysipel,  Abdomin:ilt\7>bus»  Darmentziindang^  Septiko-Pyäinie  und  OfmorriiÄ 
als  Infektionskrankheiteu  zu  nenuen ,  bei  denen  Pleuritis  als  KotnpiikMia 
nicht  selten  ist,  aber  es  kann  sich  BrustfellentzünduBg  auch  zu  jeder  and 
1 1 X  f ektiontikr ankh  eit  hi  nzugesell  eii , 

Das  Auftreten    von    Plearitis   hei    Infektionskraukheiten   wird    entweder 
verursacht,  daß  die  der  lufektbnsk rankheit  ei^entümlicbeu  Bakterieü    in  den  Br 
ranm  verschleppt  werden    tmd   hier  Entzündungen    anfachen»   oder  daU  andere  p.^i3<«!t 
Bakterien   durch   ^^ogenannte  Bekundärlnfektion  das  Brustfell  in  EntziindiiTig  rerKtnt 

Bei  fibrinöser  Pneumonie  findet  man,  wie  bereits  erwähn!,  sehr  lAtÄI 
FraenheUoke  Pneamokokkeu  im  Plenraexsudat.  Von  einem  regelmäßigen  Vorkömmf» 
derselben  kann  freilich  keine  Red©  sein.  Wsber  beispiekwetse  fand  unter  ß  ejtnrJ 
Plenritiden  nach  fibrinöser  Pneumonie  nur  2 mal  Fraenkeh^^  Pneumokokken.  '^■-- 
Streptococciis  pyogen  es  und  2  mal  Pneumokokken  and  Streptokokken  oebeadfiAird«f 
Sthkarm  wies  in  16  eitri|ren  Pleuntiden  iia^h  ftbrinHww  Pttiomanie  Tmal  Vimm 
kokken  und  ümal  Pneumokokken  neben  Staphylokokken,  Streptokokkea  und  Tuböksl 
baxilleu  nach* 

Bei  Tuberkulose  erscheinen  die  pleuralen  Exsadate  vielfach  bakterientWl    '^ 
man  findet  in  ihnen  nur  Pneumokokken,  Staphylokokken  oder  Streptokokken «  wj' i 
Tuberkelbazillen  nur  selten  mikroskripisrh  oder  auch  kulturell  nachweisbar  sind,  le«^ 

6  Pleuritiden   bei  Tuberkulose  l ba.  lif^t^  Mtber  2iuul  Tuberkel baziUen ,    2m3l  Stitpl^ 

kokken  und  Tuberkelbazillen,  Imai  Diplokokken. 

lo  dem  Exsudat  einer  nach  Ervsiptsl  entstandeneu  Pleuritis  sab  Dumimif^^ 
Eryiipelkokkeu,  doch  werden  die  Erysipelkokken  neuerdings  für  StreptococcUi 
erklärt. 

Bei  Abdominaltyphns   beobachtete  Lears  unter  10(>5  Kranken  18  {^U]^ 
Hydropleuritis.  Meist  stellt  sich  die  BrustfeHentzöndung  nicht  vor  der  dritten  Kr«akfai 
voche  ein  tjnd  erfabrnngsgemäÖ   befällt   sie  böuflger  das  linke  als  das  rechte  Bra^l 
fRemUngcr>^   m  kommen   aber   auch  doppelseitige  Pleuritiden  vor.    Dua  Bssodat  k 
seröser,  eitriger  oder  seihst  blutiger  Art  sein.  Bei  doppelseitiger  Pleuritis  bat  mm  i 
unter  auf  der  einen  Seite  seröses  und  auf  der  auderen  eitriges  Ersndat  gefujiden.  H'k 
fach  worden  im  Exsudat  Beinkultaren  vunTyphusbazillen  gefunden  fGVr/iarfft  if^i*J»* 
Gordintpr  (t  LurUgan).  Chann  tt^  Bofferj  Ketsch  und  Lears  betoot*?n »  daß  vhv  dti: 
TyphQsbaziiJen   hervorgerufene  Pleuritis   ohne   tj-phoee    Darmverande rangen    vori'ioi'**) 
kann,  eine  Angabe,  die  deshalb  nicht  unwahrscheinlich  t^t,    weil   man  »ach  vmt  *link 
Pneumokokken  verursachte  Plearitis  ohne  tibriuö&e  Pneumonie  kennt. 

Auch  für  dfffi  ak uten  Geleuksrhenmati^mus,  dessen  Kose  nncU  ittclc  sH 
Sicherheit  bekannt  ist,  hat  Fiedler  angenomcienp  es  könnten  Gelen kavträndemnicra  ' 
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bleiben  and  nur  Plearitis  an  deren  Stelle,  gewissennaBen  als  larvierter  Gelenk s- 
rhenmatismns  aoftreten.  Nach  Xery  sollen  Pleoritidtn  im  Gefolge  von  Darmkran k- 
heiten  dnrcli  das  Bacterinm  coli  commune  hervorgerufen  werden,  doch  ist  dem 
von  Hei/er  widersprochen  worden. 

Auf  das  Vorkommen  einer  Plearitis  bei  Gonorrhoe  haben  namentlich  Tirier, 
Mejfnet,  Count  dr Klippel,  Mac  Donnel,  Bordoni-Uffreduzzi  and  Taitout  hingewiesen. 
Nach  Taitout  wird  die  Verschleppung  der  Entzündungserreger  durch  die  Blat^efäße  ver- 
mittelt. Cardüe  will  im  Pleuraexsudat  Gonokokken  gefunden  haben,  doch  erscheint  mir 
seine  Behauptung  wenig  zuverlässig. 

Unter  den  Stoffwechselkrankheiten  sind  namentlich  Gicht 
und  autotoxische  Zustände  dafür  bekannt,  daß  sie  nicht  selten 
zu  Pleuritis  führen.  Namentlich  bei  Nierenkrankheiten  kommt 
Pleuritis  häufig  vor  und  vor  allem  dann,  wenn  es  zu  Urämie  ge- 
kommen ist.  Inwieweit  hier  Bakterien  oder  krankhafte  StofiPwechsel- 
produkte  die  Brustfellentzündung  verursachen,  bedarf  noch  der  Auf- 
klärung. 

Auch  jede  andere  Krankheit,  die  den  Körper  in  seiner  Wider- 
standskraft schwächt  und  ihn  dadurch  dem  Einfluß  von  Bakterien 
leichter  zugänglich  macht,  kann  sich  mit  Pleuritis  vergesellschaften. 
Es  handelt  sich  dabei  meist  um  chronische  Krankheiten,  wie 
um  Herzklappenfehler,  Herzmuskelschwäche,  Syphilis,  Skorbut  oder 
Morbus  maculosus  Werlhofii. 

Mitunter  gesellt  sich  Pleuritis  zu  anderen  Krankheiten  des 
Brustfelles  hinzu,  z.B.  zu  Tuberkulose,  Krebs,  Sarkom  oderEchino- 
kokk  des  Brustfells. 

II.  Anatomische  Terändemngen.  Je  nach  den  Entzündungs- 
produkten pflegt  man  zwischen  einer  trockenen  und  flüssigen  Brust- 
fellentzündung zu  unterscheiden:  Pleuritis  sicca  — Hydropleu- 
ritis  S.Pleuritis  huraida.  Die  Pleuritis  sicca  führt  zur  Bildung 
von  fibrinösen  Niederschlägen,  weshalb  man  sie  auch  Pleuritis 
fibrinosa  nennt,  die  Hydropleuritis  dagegen  zur  Absetzung  einer 
entzündlichen  Flüssigkeit,  eines  flüssigen  Exsudates.  Dieses  kann 
serös,  eitrig  oder  blutig  sein,  und  man  unterscheidet  danach  eine 
Pleuritis  serosa,  PL  purulenta  und  PI.  haemorrhagica.  Wird  ein 
flüssiges  Pleuraexsudat  durch  Fäulnisbakterien  zersetzt,  so  nennt  man 
die  Brustfellentzündung  eine  jauchige  Brustfellentzündung, 
Pleuritis  putrida.  Dergleichen  kommt  namentlich  bei  eitrigen, 
seltener  bei  hämorrhagischen  und  nur  ausnahmsweise  bei  serösen 
Pleuraexsudaten  vor.  Man  muß  nicht  glauben,  daß  sich  die  ver- 
schiedenen Formen  von  Pleuritis  unvermittelt  gegenüberstünden.  Man 
bekommt  es  im  Gegenteil  sehr  oft  mit  Mischlingen  zu  tun,  bei  welchen 
gewöhnlich  die  eine  oder  die  andere  Art  vorwiegt.  Unter  solchen 
Umständen  pflegt  man  von  einer  Pleuritis  sero-fibrinosa,  PI.  fibrino- 
purulenta  usf.  zu  sprechen. 

Unter  790  Beobachtungen  von  primärer  Pleuritis,  welche  ich  1884—1902  auf  der 
Züricher  Klinik  behandelte,  waren 

644  seröse =  «1% 


91  fibrinöse =  127^ 

43  eitrige =    57o 

7  blutige =    1% 

5  jauchige =    17o 
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BruBt  feilen  ti&ndniig. 


Am  Anfang  stimmen  wohl  samtliclie  Pleuritisformen    io  ihre 
anatomischen  Veränderungen  miteinander  iiberein*   Diese  leiten  üc 
mit  einer  iingewühii  liehen  Erweiterung  und  Blut  Überfüllung  de 
subserösen   und  serösen  Blutgefäße  ein.    Dadurch  gewinnt    die  eot- 
zündete  Stelle  des  Brustfelles  ein  auffällig  gerötetes  Aussehen,  wel- 
ches bald  gleichmäßig   ausgebreitet   erscheint,   bald   in  Gestalt  voa' 
dicht  nebeneinander  liegenden  Strichen  und  Aderehen,  bald  in  For 
von  stark  geröteten  Inseln  und  Flecken  auftritt.    Oft  kommt  es  mij 
einzelnen  Stellen  zur  Zerreißung  von  Blutgefäßen  und  Bildung  vg 
kleinen  Blutaustritten ,    welche   letzteren  zuweilen  bis  auf  die  fr^i^ 
Oherfiäche  des  Brustfelles  vordringen. 

Zu  den  beschriebenen  Veränderungen  gesellen  sich  meist  *(*h^ 
schnell  Schwellung  und  Auflockerung  des  serösen  und  siih 
serösen  Pleuragewebes  hinzu ^  Vorgänge,  welche  man  offenbar  all 
Folgen  eines  Austrittes  von  Blutplasma  und  vorwiegend  polv^ 
nuklearen  farblosen  Blutkörperchen  aus  den  erweiterten  Blutgefäße^ 
anlzufas^'sen  hat.  Die  freie  Oberfläche  der  Pleurablätter  verliert  ihre 
spiegelnden  Glanz  und  nimmt  ein  mattes  Aussehen  an,  weleha 
Klebs  zutreffend  nüt  einer  behauchten  Glasplatte  verglichen  hat,  Ma 
hat  dasselbe  vornehmlich  auf  QucUungj  körnige  Trübung  und  tf^il] 
weise  Lockerung  und  Losstoßung  der  Endothelien  zurückzuführei 

Die  entzündlichen  Veränderungen  finden  einen  vorläuiigen  All 
Schluß  damit,  daß  es  auf  der  Oberfläche  des  Brustfelles  zur  Bildimj 
A'on  bald  spinnengewebedünnen*  bald  dickeren  und  derberen  Fibrii 
auflagern ngen  kommt,  welche  sich  mit  der  Messerklinge  leicb 
abschaben  und  entfernen  lassen.  Diese  gelben,  hautartigen  Ab 
lagerungen  von  Fibrin  laßt  Vlrehoir  aus  exsudiertem  Faserstoff  eni 
stehen,  dessen  Ursprung  er  in  das  Gewebe  des  Brustfells  verh 
während  Rindfiemk  durch  unmittelbare  Beobachtung  wahrsch^ 
zu  machen  sucht,  daß  er  den  erw^elterten  Blutgefäßen  entst 
und  auf  der  freien  Oberfläche  der  Pleura  zur  Gerinnung  komü^ 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  solcher  Fibrinmembranen  find« 
man  eine  faserige  Grundsubstanz »  in  welcher  mehr  oder  miud« 
reichlich  vorwiegend  polynukleäre  Rundzellen  verteilt  sind. 
Zusatz  von  Essigsäure  quillt  die  Grundsubstanz  auf  und  nimmt  fit 
homogenes  Aussehen  an.  Anfänglich  liegen  die  Fibrinausscheidung:« 
auf  dem  Pleuraendothel  und  aller  Wabrscheinlichkmt  nach  spiel« 
Veränderungen  des  Pleuraendothels  eine  bedeutsame  Eolle  bei  d<?i 
Fibringerinnung.  Später  findet  man  jedoch  vieliach  die  Endothe' 
Zellen  abgehoben  und  in  den  Fibrinmassen  eingeschlossen. 

Bei  Pleuritis  sicca  s.  fibrinosa  bleibt  es  bei  diesen  Ter 
änderungen.  Je  nachdem  es  sich  um  eine  umschriebene  Erkrank« 
oder  um  eine  ausgedehnte  Entzündung  handelt,  hat  man  zwische 
einer  Pleuritis  sicca  circumscripta  (PI.  sicca  localis  s.  panJalisl  uui 
einer  Pleuritis  sicca  diffusa  (PL  s,  totalis)  zu  unterscheiden.  In  i'if 
Regel  betrifft  die  Entzündung  beide  gegenüberliegenden  Brustfrll 
blätter  einer  Brnstkorbscite  und  nur  selten  ist  sie  auf  die  Pleur 
pulmonalis  oder  auf  die  Pleura  costalis  beschränkt, 

"Wird  eine  Pleuritis  sicca  rückgängig,  so  verfallen  di-'   '*" 
auflagerungen    einer  teils  schleimigen,    teils    fettigen  Umu 
und  werden   dann    aufgesogen.    In    anderen  Fällen    dagegen  koinn 
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es  durch  fortschreitendes  Hineinwachsen  und  durch  Organisation  eines 
von  dem  Pleuragewebe  ausgehenden  Granulationsgewebes  zu  binde- 
gewebigen pleuritischen  Verwachsungen  oder  Adhäsionen 
zwischen  Pleura  costalis  und  Pleura  pulmonalis.  Man  bezeichnet 
einen  solchen  Ausgang  als  Pleuritis  adhaesiva.  Ausdehnung, 
Festigkeit  und  Länge  pleuritischer  Adhäsionen  unterliegen  sehr 
großem  Wechsel.  Nicht  selten  wird  ein  ß^anzer  Brustfellraum  von 
solchen  Adhäsionen  eingenommen,  die  Fingerdicke,  fast  knorpel- 
harte BeschafPenheit  und  eine  kaum  zerreißbare  Festigkeit  erreichen. 
Einen  vollkommenen  Verschluß  des  Brustfellraumes  bezeichnet  man 
als  Obliteratio  s.  concretio  s.  synechia  pleurae  totalis.  Mit- 
unter entstehen  nach  vorausgegangener  Pleuritis  zwar  keine  Ad- 
häsionen, aber  es  bilden  sich  Verdickungen  der  Pleura,  welche 
sehnig-weiße ,  narbenartige  Stellen  darstellen ,  an  das  Aussehen 
von  Sehnenflecken  des  Herzbeutels  lebhaft  erinnern  und  daher  auch 
Sehnenflecken  der  Pleura  genannt  werden. 

Die  Form  von  pleuritischen  Adhäsionen  gestaltet  sich  sehr  verschieden.  Bald  ist 
ein  ganzer  Lappen  oder  eine  ganze  Lange  durch  mehr  oder  minder  derbes  Bindegewebe 
mit  der  Kostalwand  verbanden,  bald  bestehen  strangartige,  mitunter  sehr  lang  aasge- 
zogene bandartige  bindegewebige  Verbindungen,  bald  endlich  bekommt  man  es  mit  zotten- 
artigen Anhängseln  zu  tun,  welche  vielfach  durch  Zerreißung  von  vorausgegangenen 
strangfdrmigen  Verbindungen  entstanden  sind. 

Bei  einer  Hydropleuritis  oder  Pleuritis  huraida  sind 
die  ersten  anatomischen  Veränderungen  genau  dieselben,  wie  sie  im 
vorausgehenden  für  die  Pleuritis  sicca  geschildert  worden  sind. 
Aber  sie  schreiten  mehr  oder  minder  schnell  weiter,  wobei  es  zur 
Ansammlung  eines  flüssigen  Exsudates  in  den  Brustfellraum  kommt.  • 

Ist  das  Exsudat  seröser  Natur,  Pleuritis  serosa,  so  stellt 
es  meist  eine  dünne  gelbliche  oder  gelblich-grüne  Flüssigkeit  dar, 
welche  selten  vollkommen  klar,  häufiger  dagegen  getrübt  und  mit 
Flocken  untermischt  ist.  Beobachtungen  von  rein  seröser  Pleuritis 
kommen  nicht  häufig  vor;  in  der  Regel  triift  man  teils  in  dem 
flüssigen  Pleuraexsudat,  teils  auf  der  Oberfläche  der  Pleuren  mehr 
oder  minder  derbe  und  dicke,  gelbe  fibrinöse  Gerinnsel  an.  Besonders 
reichlich  pflegen  sich  diese  an  solchen  Punkten  anzusammeln,  welche 
an  den  Atmungsbewegungen  verhältnismäßig  wenig  beteiligt  sind, 
namentKch  in  den  Furchen  zwischen  den  Lungenlappen  und  in  dem 
Baume  zwischen  Zwerchfell  und  Lungenbasis.  An  solchen  Stellen,  an 
welchen  sich  die  FaserstoflPmassen  auf  der  Pleura  pulmonalis  und 
Pleura  costalis  unmittelbar  berühren,  erscheint  ihre  Oberfläche  auf- 
fällig uneben  und  netzartig  gegittert,  Veränderungen,  welche  oflen- 
bar  durch  gegenseitige  Verschiebung  und  Reibung  der  Pleuraflächen 
hervorgerufen  sind. 

In  ihrem  mikroskopischen  Bau  stimmen  die  fibrinösen  Gerinnsel  mit  den  früher 
beschriebenen  Membranen  der  Pleuritis  sicca  überein,  so  daß  sie  also  aus  einer  fibrillären 
Grundsubstanz  und  aus  meist  sparsam  verteilten  Bundzellen  bestehen.  Die  seröse  Flüssig- 
keit ist  meist  arm  an  zelligen  Bestandteilen.  Man  begegnet  in  ihr  vereinzelten  Rund- 
Zellen,  abgelösten  Endothelien  und  oft  auch  einzelnen  roten  Blutkörperchen.  Haben 
Exsudate  längere  Zeit  bestanden,  so  zeigen  die  Zellen  Zeichen  fettiger  Entartung  und 
beginnenden  Zerfalles,  und  man  findet  neben  Fettkörnchenzellen  auch  freie  Fettropfen 
vereinzelt  oder  gruppenförmig  in  der  Flüssigkeit  vor.  Oft  lassen  die  Zellen  Vakuolen  in 
ihrem  Inneren  erkennen. 
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Bei  eitriger  Brustfellentzündung,  Pleuritis  purulenta 
(PL  suppurativa,  Pyothijrax,  Enipjema  pleurae)  gleicht  das 
flüssige  Exsudat  gewöhnlicbem  Eiter.  Es  stellt  demnach  eine  grÜD- 
liehe  oder  g runlich-gelbe  Flüssigkeit  dar,  welche  undurchsichtig  i^ 
und  sich  bei  längerem  Stehen  in  zwei  Schiebten  scheidet,  von  welchem 
die  untere  krümelig  und  sedimentartig  ist  und  vorwiegend  die 
zelligen  Bestandteile  enthält  *  während  die  obere  hauptsächlich  ans 
Eiterserum  besteht.  Auch  bei  dieser  Form  von  Pleuritis  werden 
fibrinöse  Gerinnsel  nur  selten  vermißt  werden.  Oft  zeichnen  sich  di^ 
seihen  durch  eigentümliche  Weichheit  aus,  welcher  bei  mikroskopi- 
scher  Untersuchung  ein  großer  Reichtum  an  zelligen  Bestandteüeti 
bei  Abnahme  der  fibrillaren  Grundsubstanz  entspricht.  Eine  eitrip' 
Pleuritis  kann  von  vfirnherein  als  solche  bestehen  oder  sie  büdft 
sich  aus  einer  serösen  Pleuritis  dadurch  aus,  daß  die  Zahl  der  farlh 
losen  Blutkörperchen  im  flüssigen  Exsudat  eine  ungemein  groÖt 
geworden  ist.  Übrigens  dürfte  die  letztere  Entstehungsw^eisa  für 
die  Mehrssahl  der  Fälle  die  Regel  bildeu. 

Was   die  Merkunrt   der  Eiterkörperehen   betritt,   so  hdt  mftn  Wölil 
gießen  Teil   uui  Ana  wart  dernn^   von   farblosen  Blutkörperehen   aus  den  eutstn^lkli 
weiterten  BlotgefÄßeB  der  PJeura  ÄtjräckKufiihreü.  Wenn  man  jedoch  überlegt,  daü  m. 
mitanttir  eitrige  Exsudat«   auÜL^rordentlieli  üchneü   bilden  aad  einen  erstmmnlioh 
Umfang  erreichen,    ohne   dalt   man   im  Bltito  eine  Verminderung  weiBer  Blntkoj 
nacbznweisen  vermag,  so  wird  die  Veriiintnnpj  nahegelegt,  daß  es  noch  andere  Kntet^ 
(ineUen  für  EiterkorjitrcheD  gibt.  Bindßei^eh  beobaebtete  in  Tierversueht?tj  ihre 
aus  Eudotheli«n,  wftbei  sieb  die  Kerne  in  letzteren  vermehrten  und  dcU  dann  voa 
Mntterzellen  lostrennten.  Ancb  wird  eine  Bild  an  g  von  Eiter  kürperchen  aas  den  im^ptl^* 
lieli   flien  BJodegewebskür|iercben  des  labscfrosen  und  serüsen  Bindegewebei  bebAOpUt. 

Bei  mikroskopischer  Untersachnnf  ändet  man  in  dem  eitrigen  Eisnäjrt» 
tcüa  anversehrte,  teils  verfettete  Eitorkärpeichen.  ^n  einer  Beobachtnng  hm  ieh  mt 
KriataUe  ge$tot»en,  welcbe  die  Form  van  Ikippelp^rramiden  besaßen  aad  volIkdiiimeQ 
Chaf^ot-Neumannschen  KristalJen  bzw.  Lß^ens  ÄsthmakristaUen  glieben.  Die  gicsebe 
Beobachtung  haben  später  Grawitz  und  Ftoderer  gemacht.  James  fand  in  einem  ba&feeno- 
freien  Pleuraeiter  Cbole  Stearin  tafeln* 

Eine    blutige   Pleuritis,    Pleuritis   haemorrhagiea 
leicht  daran  zu  erkennen,   daß  das  flüssige  Exsudat   blutige  Farl 
besitzt.  In  frischen  Fällen  und  bei  sehr  reichlicher  Blutbeimea^ 
kann   es  wie   eben  aus  der  Ader  gelassenes  Blut  aussehen,  während 
es   in   älteren   braunrot  oder  braunschwarz   ist.    Im   ersteren  Falle 
trifft  man   die  roten  Blutkörperehen  meist  unverändert  un,  wahrem 
-bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  kugelige  Quell ungeo*  Eii 
kerbungen,   Entfärbung  und  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  hool 
achtet   werden.    Auch  HäinatüidinkristalJe  finden    sieh    nicht   sei 
Meist  wird    man   noch   daneben    farblose  Blutkörperchen    and  Yi 
kömchenzellen  antreffen.  Die  Blutkörperchen  stammen  meist  nur 
kleineren  Teil    aus  Extravasaten^  der  Mehrzahl   nach  gelangen 
durch  Diapedese  aus  den  Blutgefäßen  in  den  Brnstfellramn. 

Vtir   einiger  Zeit   l^eobachtete   ich  bei  einem  TyphaskrankeD  ein  blntifes 
exsadat,  welches  lack  färben  war  uod  gar  keine  rtiten  Blatkörpercben  enthielt  In 
pniik tieften  Extndate  fanden  51  cb  viele  Bakterien, 

Bei  jauchiger  Brustfellentzündung»  Pleuritis  putridt« 
bekommt  man  e^^  je  nachdem  sie  aus  einer  eitrigen  oder  bluti^cen  Piro- 
ritis  hervorging,  mit  einer  grau-grünlichen  oder  schmutzig^rotbrÄunei 
Flüssigkeit  zu  tun,  welche  durch  stechenden,  widerlich  stinkenden 
aashaften  Geruch  auffällt.  Sie  entsteht  wohl  meist  sekundär  d 
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jauchige  Zersetzung  eines  eitrigen  oder  hämorrhagischen,  nur  selten 
eines  serösen  Exsudates  und  kommt  namentlich  bei  Septikopyämie, 
putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  vor. 

Bei  mikroskopischer  Untersnchong  eines  jauchigen  Pleuraexsadates 
findet  man  vorwiegend  kömigen  Betritus,  welchen  Wintrich  treffend  als  Punktmasse  be- 
schrieben hat  und  der  größtenteils  aus  Bakterien  besteht.  In  mehreren  eigenen  Beobach- 
tODgen  enthielt  das  Exsudat  eine  unglaublich  große  Zahl  von  Fettsäurenadeln.  Jedes 
Tröpfchen  starrte  voll  von  feingeschwungenen  und  zierlich  gewundenen  Nadeln,  welche 
gleich  fein  gesponnenen  Glasföden  zahlreich  neben-  und  durcheinander  lagen.  Daneben 
kommen  Fetttröpfchen,  Leucin,  Tyrosin,  mitunter  Cholestearintafeln  und  Hämatoidin- 
kl  istalle  vor.  Auch  findet  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  putride  Bronchitis  oder 
Lungenbrand  nach  erfolgtem  Durchbrache  in  den  Brustfellraum  eine  putride  Pleuritis 
hervorrief,  daß  sich  in  dem  Exsudate  eigentümlich  semmelbraune  Bröckel  oder  Pfropfe 
zeigen,  welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  ans  Margarinsäurenadeln,  Fetttropfen, 
Lungenscbwarz  und  Leptothrix  pulmonalis  bestehen.  Es  wurden  diese  Pfropfe  früher  (vergl. 
Bd.  I,  Seite  647)  unter  dem  Namen  der  Dittrichschen  oder  mykotischen  Bronchialpfröpfe 
ausführlich  bei  den  beiden  genannten  Krankheiten  geschildert. 

Zu  den  selteneren  Arten  von  Pleuraexsudat  gehört  das  fetthaltige 
Pleuraexsudat,  welches  an  das  Aussehen  von  Chylus  oder  Milch  erinnert.  Bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  findet  man  Fetttröpfchen,  Fettkömchenzellen,  auch  Cholestearin- 
kristalle  in  ihm.  Ein  fetthaltiges  Exsudat  bildet  sich  hauptsächlich  bei  karzinomatöser 
Pleuritis,  aber  auch  zuweilen  unabhängig  von  Karzinom  (Debove). 

Auch  kann  es  sich  ereig:nen,  daß  Exsudate,  am  häufigsten  eitrige,  eine  kolloide 
Umwandlung  erfahren,  so  daß  sie  eine  klebrige  Flüssigkeit  darstellen.  Ich  habe  der- 
gleichen bei  einem  Mann  mit  karzinomatöser  Pleuritis  gesehen,  der  zuerst  ein  dünn- 
flüssiges seröses  Exsudat  in  seiner  Brustfellhöhle  beherbergt«,  welches  allmählich  eine 
kolloide  Umwandlung  erfuhr.  Guttmann  d'  Gerhardt  beobachteten  je  ein  Pleuraexsudat, 
welches  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  blaue  Farbe  annahm.  Guttmann  wies  mit  Brieger 
in  seiner  Beobachtung  eine  Indigo  bildende  Substanz  im  Exsudat  nach,  die  beim  Stehen 
an  der  Luft  durch  Sauerstoffaufnahme  in  Indigblau  überging. 

Die  Menge  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  zeigt  große 
Schwankungen.  Oft  beträgt  sie  nur  wenige  Eßlöffel,  während  sie  in 
anderen  Fällen  bis  10  Liter  erreicht  und  nach  einigen  Angaben  selbst 
diese  Werte  überschreitet. 

Die  chemische  Zusammensetzung  flüssiger  Pleurae  xsudate  ist  mehr- 
fach untersucht  worden.  Ihr  spezifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1015 — 1023, 
und  man  darf  im  allgemeinen  den  von  M^u  gefundenen  Satz  als  richtig  anerkennen, 
daß  wenn  eine  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  ein  spezifisches  Gewicht  von  unter  1015 
besitzt,  sie  ihre  Entstehung  einer  Transsudation,  d.h.  einem  Hydrothorax  verdankt, 
während  ein  spezifisches  Gewicht  von  über  1018  für  einen  entzündlichen  Ursprung  spricht. 
Der  Eiweißgehalt  seröser  Pleuraexsudate  wechselt  zwischen  3*5— 77o  ^^^  ^^^t  demnach 
zwischen  der  Albuminmenge  im  Lymph-  und  Blutserum  die  Mitte.  Gerhardt  wies  in 
serösen  und  eitrigen  Exsudaten  Paralbumin  nach.  In  vielen  Fällen  kommt  Zucker  vor, 
hl  anderen  bekommt  man  es  mit  einem  glykogenartigen  Körper  zu  tun,  welcher  sich 
spontan  oder  künstlich  durch  Speichel  in  Zucker  umwandelt  (Eichhorst).  Glykogen 
wurde  von  Salomoti  in  eitrigen  Pleuraexsudaten  vergeblich  gesucht,  während  er  es 
in  künstlich  erzeugten  Abszessen  nachwies.  Brieger  d-  Guttmann  stellten,  wie  bereits 
erwähnt,  aus  einem  sero-fibrinösen  Pleuraexsudat,  welches  sich  an  der  Luft  gebläut  hatte, 
eine  Indigo  bildende  Substanz  dar.  Naungn  fand  regelmäßig  Harnstofi',  Harnsäure  und 
Gholestearin  in  Pleuraexsudaten.  Cholestearin  kam  besonders  reichlich  in  eitrigen  Ex- 
sudaten vor,  wenn  diese  längere  Zeit  mit  der  äußeren  Luft  in  Berührung  gestanden  hatten. 
Auch  stellte  Naungn  aus  eitrigen  Exsudaten  Leucin,  Tyrosin  und  Xanthin  dar. 

Ewald  untersuchte  den  Gasgehalt  in  pleuralen  Exsudaten.  In  serösen 
Exsudaten  wechselt  die  Menge  der  CO,  zwischen  40— 63% ;  sie  nimmt  um  so  mehr  zu, 
je  länger  das  Exsudat  besteht.  In  eitrigen  Exsudaten  ist  die  Kohlensäuremen^:e  um  so 
geringer,  je  mehr  Eiterkörperchen  das  Exsudat  enthält.  Stickstofi'  und  Sauerstoff  kommen 
immer  nur  in  Spuren  vor. 

Nur  selten  kann  sich  ein  flüssiges  Exsudat  frei  in  der  Brust- 
fellhöhle bewegen.  In  der  Regel  finden  vielfache  Verklebungen 
zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  statt,  so  daß  eine 
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mentären  Pleuraräume   die  Bewegungen   der  Liingenräiider    bei  der 
Atmung  besckränkt  werden.  Es  wird  auf  die  physikalischen  Zeichi 
dieses  Zustandes  selir  bald  genauer  eingegangen  werden. 

Oft  beschränken   sich    die  objektiven  Sjn[nj)t*>ine  einer  Rippe: 
fellentzündnng  auf  lokale  Veränderungen  am  Brustkorb,  ka' 
daß   noch   außerdem    über    Seitenstechen    und    Atmungshesehwerdi 
geklagt  wird,  die  dann  meist  den  Kranken  znm  Arzte  führen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  neben  lokalen  Veranderungei 
zu  Allgemeinsymptomen ,   unter   welchen    namentlich  die  fie' 
haften  Erscheinungen    eine    hervorragende  Stelle    einuehtnen.    Bai 
beginnt   das  Leiden   nach  Art  einer   akuten  Krankheit    mit   ein 
einmaligen    oder  öfter  mit  mehrmaligem  Schüttelfrost,    an  welcb 
sich  beträchtliches,  vieliach  kontinuierliches  Fieber  anschließt,   wi 
ches    nach    drei-   bis   vierwöchentlicher    Dauer    schwindet,    %v!ihre: 
gleichzeitig   die   lokalen  Veränderungen    am  Brustkorb    rückga«^i| 
werden»    Nicht  selten   tritt  es   von   vornherein   in   mehr   aubakut« 
Weise   auf.    Wiederholtes  Frösteln    stellt   sich  äu  Anfang  ein ,    A\ 
Fieber  ist  unregelmäßig  und  zieht  sich  vier,  sechs  and  selbst  ar 
Wochen    hin.    Es    kommen    endlich  Fälle   mit   chronischem  Verla' 
vor,  bei  welchen  fieberhafte  und  fiebertreie  Zeiten    vielfach   ml 
ander  abwechseln,  Wird  doch  über  Beobachtungen  berichtet^  in  wi 
eben  sich  die  Dauer  der  Krankheit  bis  über  zwanzig  Jahre  erstreck 

Die  Schwere  der  AUgemeinsyniptome  hängt  nicht  immer  vim 
der  Ausbildung  der  lokalen  Veränderungen  ab.  Ausgedehnte  Plcnr^B 
tiden  sind  oft  mit  geringen  Allgemeinerscheinnngen  verbunden  ani^^ 
umgekehrt.  Unter  den  Allgemeinerscheinungen  ist  keine  von  so  un- 
zweideutigem Werte  T  daß  sie  zu  einer  sicheren  Diagnose  fahrpn 
könnte,  so  daß  letztere  allein  ans  etwaigen  Lokalveranderungeii  am 
Brustkorb  möglich  ist.  Besonders  gilt  dies  für  die  sekundären  Pleu  " 
tiden^  bei  welchen  häufig  die  Allgemeinsymptome  voll kornmeii  in  d 
Erscheinungen  des  (xrundleidens  aufgehen  können. 

Die  lokalen  Symptome  wechseln*  je  nachdem  flüssiges  Eximdi 
vorhanden   ist  oder  nicht,  und  wir  w^erden  demnach  die  Sjinpto 
der  Pleuritis  sicca  und  der  Hydroplenritis  gesondert  besprec^hen. 


Fieuriiis  sicca. 

Zu  den  Hauptsymptomen  einer  Pleuritis  sicca  s.  tibrinosa  gehöre 
Schmerz  und  pleur  itisches  Reibegeräusch,  Über  die  dxsgniifti 
sehe  jiuslegung  des  Schmerzes  können  zwar  noch  Zweifel  auflcotiiXEi« 
dagegen   beweist   ein    pleurales    Reibegeräusch    mit    Sif^herheit 
Bestehen  von  Pleuritis  sicca.  Obschon  Reibegeräusche  bei  sorgfSltig 
Untersuchung  sehr  viel  öfter  geftinden    werden ,    als  man  die<  vi« 
fach  zu   glauben   pflegt,    kommen  dennoch  Beobachtungen  vor. 
w^elcheii    sie    trotz    einer    bestehenden    fibrinösen  Pleuritis  daaer 
fehlen,  und  hier  eben  kann    die  Diagnose   ins  SchM^anken    kon 
Alle  übrigen  lokalen  Veränderungen  hängen  vornehanlich  von  die 
beiden  Symptomen  ab. 

Hüten  die  Kranken  das  Bett,  so  fallen  sie  nicht  selten  \m^ 
Inspektion  durch  die  Körperlage  auf^  welche  sie  meist  mit  gr»^ 
Beharrlichkeit   festhalten,    sogenannte    passive  Körperlage.    In  ii 
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Regel  Hegen  sie  auf  der  gesunden  Seite.  Der  nächste  Grund  dafür 
erscheint  darin  gegeben ,  daß  bei  Lagerung  auf  der  kranken  Seite 
die  Brustwand  einen  Druck  erleiden  würde,  und  daß  jeder,  auch  noch 
so  leichte  Druck  die  pleuritischen  Schmerzen  steigert.  Traube  hat 
außerdem  noch  darauf  hingewiesen,  daß  es  bei  Lagerung  auf  der 
kranken  Seite  zu  Stauung  in  den  Venen  der  erkrankten  Subserosa 
und  Serosa  kommt,  wodurch  die  in  der  Nähe  gelegenen  Nerven  gereizt 
und  zu  heftigeren  Schmerzen  Veranlassung  geben  würden.  Der 
Kranke  sucht  daher  unbewußt  in  der  Regel  Lage  auf  der  gesun- 
den Seite  auf,  weil  er  sehr  bald  merkt,  daß  er  nur  in  dieser  von 
Schmerzen  einigermaßen  frei  ist.  Freilich  ist  diese  Lage  keine  aus- 
nahmslose. Es  kommen  dabei  vornehmlich  Reizbarkeit  der  Kranken 
und  Stärke  des  Schmerzes  in  Betracht.  Bei  gleichgültigen  Personen 
wird  man  daher  auch  Körperlage  auf  der  gesunden  Seite  nicht  selten 
vermissen.  Auch  kann  man  häufig  beobachten,  daß  am  Anfange  der 
Krankheit,  wenn  die  Schmerzen  am  heftigsten  zu  sein  pflegen,  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  eingenommen  wird,  während  späterhin  die 
Kranken  mehr  und  mehr  zur  Rückenlage  und  selbst  zur  Lage  auf 
der  erkrankten  Seite  übergehen. 

Die  erkrankte  Brustseite  nimmt  an  den  Atmungsbewegungen 
weniger  lebhaft  teil  als  die  gesunde.  Gleichzeitig  pflegen  sie  auf 
der  erkrankten  Seite  später  einzusetzen  als  auf  der  gesunden ;  auch 
erfolgt  häufig  die  Ausdehnung  des  Brustkorbes  nicht  gleichmäßig, 
sondern  in  einzelnen  Absätzen.  Auch  hiefür  ist  die  Ursache  in  dem 
pleuritischen  Schmerz  gegeben.  Jede  lebhafte  Atmungsbewegung 
muß  durch  Dehnung  des  Brustfelles  den  Schmerz  steigern,  und  jede 
unvorsichtig  ausgeführte  Atmung  ruft  durch  einen  plötzlich  ein- 
setzenden Schmerz  eine  unwillkürliche  Hemmung  der  Atmungs- 
bewegungen hervor.  Sind  die  Schmerzen  lebhaft  und  weit  verbreitet, 
so  steht  vielleicht  die  erkrankte  Brustseite  bei  der  Atmung  fast 
ganz  und  gar  still.  Beschränken  sich  dagegen  die  Schmerzen  auf 
die  untere  oder  obere  Hälfte  einer  Brustseite,  so  findet  man  nicht 
selten,  daß  der  gesunde  Abschnitt  ungewöhnlich  lebhaft  atmet, 
während  der  kranke  bei  jeder  Bewegung  geschont  wird. 

Zuweilen  macht  sich  Difformität  des  Brustkorbes  bemerk- 
bar. Die  Schulter  kommt  auf  der  erkrankten  Seite  niedriger  zu  stehen ; 
die  Zwischenrippenräume  sind  hier  etwas  enger;  der  Brustkorb  scheint 
nach  einwärts  gezogen ;  die  Brusthaut  läßt  sich  auf  der  erkrankten 
Seite  leichter  in  einer  Falte  aufheben  als  auf  der  gesunden;  der 
Widerstand  des  Brustkorbes  gegen  Druck  erscheint  auf  der  kranken 
Seite  erhöht  und  die  Wirbelsäule  zeigt  eine  skoliotische  Verkrümmung 
derart,  daß  ihre  Konvexität  der  gesunden  Brustseite  zugekehrt  ist. 
OfiPenbar  bringen  die  Kranken  alle  diese  Veränderungen  unbewußt  des- 
halb hervor,  damit  die  entzündete  Pleura  costalis  möglichst  entspannt 
und  schmerzfrei  wird.  Meist  gleichen  sich  diese  Dinge  schnell  und 
vollkommen  aus,  sobald  man  die  Kranken  Rückenlage  einnehmen  läßt. 

An  Wangen  und  sichtbaren  Schleimhäuten  gibt  sich  nicht  selten 
Zyanose  kund,  die  um  so  hochgradiger  sein  wird,  je  unregel- 
mäßiger und  oberflächlicher  die  Atmung  vor  sich  geht. 

Die  Palpation  des  Brustkorbes  führt  zunächst  zu  Ergeb- 
nissen,  welche   denjenigen   der  Inspektion   zur  Bestätigung  dienen. 
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Eine  geringere  Beteiligung  der  kranken  Brustseite  an  den  Atmungs- 
bewegungen wird  bei  der  Palpation  daran  erkannt,  daß  die  auf  den 
Brustkorb  hinaufgelegten  Hände  von  der  kranken  Seite  weniger 
gehoben  werden  als  von  der  gesunden. 

Die  Betastung  des  Brustkorbes  ist  aber  außerdem  wichtig  zum 
Nachweise  und  zur  Begrenzung  des  pleuritischen  Schmerzes. 
Jedoch  muß  man  sich  bei  der  Palpation  einer  gewissen  Methodik 
befleißigen.  Es  genügt  nicht,  regellos  bald  hierhin,  bald  dorthin  zu 
drücken.  Man  taste  jeden  einzelnen  Zwischenrippenraum  sorgfaltigst 
von  vorn  nach  hinten  ab  und  bezeichne  die  Grenze  des  schmerzhaften 
Bezirkes  mit  einem  Zeichenstift,  so  daß  man  auf  diese  Weise  einen 
getreuen  Aufriß  des  schmerzhaften  Gebietes'  erhält.  —  Aus  der  Größe 
des  letzteren  wird  man  auf  den  Umfang  der  Entzündung  einen  un- 
gefähren Rückschluß  ziehen  dürfen,  immerhin  weiß  man  von  anderen 
Entzündungen,  daß  der  Schmerz  nicht  überall  die  Grenzen  der 
Entzündung  erreicht,  sie  dafür  aber  auch  an  anderen  Stellen  über 
schreitet.  In  der  Regel  werden  die  auf  der  Brustwand  abgesteckten 
Grenzen  unregelmäßig  verlaufen  und  sich  über  mehr  als  einen 
Zwischenrippenraum  hinziehen.  Am  häufigsten  nehmen  sie  erfahrungs- 
gemäß die  unteren  vorderen  und  seitlichen  Brustkorbabschnitte  ein, 
und  namentlich  oft  pflegen  die  der  Brustwarze  benachbarten  Stellen 
ganz  besonders  empfindlich  zu  sein.  Übrigens  wird  Druck  in  die 
Zwischenrippenräume  schmerzhafter  empfunden  als  Druck  auf  die 
Rippen,  weil  letztere  die  Kraft  des  Druckes  auf  das  Brustfell  selbst 
abzuschwächen  imstande  sind. 

Besteht  ein  pleuritisches  Reibegeräusch  von  beträchtlicher  Stärke, 
so  teilt  sich  dasselbe  mitunter  der  aufgelegten  Hand  als  Pleural- 
fremitus  mit.  Man  fühlt  es  bald  als  ein  leichtes  flüchtiges  An- 
streifen .  wie  wenn  man  schnell  mit  dem  Finger  über  Seidenzeug 
führe,  bald  bekommt  man  es  mit  einer  knarrenden  und  knirschenden 
Empfindung  zu  tun ,  gleich  als  ob  man  einen  Schneeball  zwischen 
den  Händen  zerdrückte  oder  eine  feste  steife  Ledersohle  mit  den 
Fingern  hin  und  her  gebogen  hätte.  Im  letzteren  Falle  bezeichnet 
man  es  auch  als  fühlbares  Leder-  oder  Neulederknarren. 

Gewöhnlich  läßt  Lederknarren  mehrere  Unterbrechungen  und 
Absätze  erkennen.  Oft  besteht  es  nur  auf  der  Höhe  der  Einatmung, 
in  anderen  Fällen  fühlt  man  es  während  der  Ein-  und  Ausatmung, 
am  seltensten  wdrd  man  es  allein  während  der  letzteren  antreifen. 
In  der  Regel  ruft  es  den  Eindruck  hervor,  als  ob  sich  aneinander 
reibende  rauhe  Flächen  von  oben  nach  unten  oder  umgekehrt  ver- 
schöben, so  daß  man  von  einem  Äff ric tu s  ascendens  und  einem 
Affrictus  descendens  gesprochen  hat.  Seltener  kommen  hori- 
zontale oder  schräge  Verschiebungen  zur  fühlbaren  Wahrnehmung. 
Fast  immer  nimmt  ein  Pleuralfremitus  an  Stärke  zu ,  wenn  man 
die  Atmungsbewegungen  absichtlich  vertiefen  läßt.  Auch  stärkerer 
Druck  mit  den  Fingern  in  die  Zwischenrippenräume  vermehren  zu- 
weilen seine  Stärke.  Verstärkung  des  Pleuralfremitus  durch  Finger 
druck  kommt  zwar  nicht  so  regelmäßig  vor,  als  dies  von  älteren 
Ärzten  mehrfach  behauptet  worden  ist,  doch  gehen  einzelne  neuere 
Schriftsteller  zu  weit,  wenn  sie  eine  Verstärkung  des  fühlbaren 
Reibegeräusches  durch  Druck  ganz  und  gar  in  Abrede  gestellt  haben. 
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Ein  pleuritisches  Reibegeräusch  ist  oft  von  sehr  kurzer  Dauer; 
nicht  selten  geht  es  schon  nach  wenigen  Minuten  oder  Stunden  für 
immer  verloren.  In  anderen  Fällen  schwindet  es  unter  den  Händen, 
wenn  die  Kranken  mehrfach  tief  geatmet  haben,  um  jedoch  nach 
mehr  oder  minder  langer  Zeit  von  neuem  zum  Vorschein  zu  kommen, 
doch  kann  es  sich  auch  ereignen,  daß  es  wochen-,  monate-  und  selbst 
jahrelang  bestehen  bleibt. 

Der  Stimmfremitus  wird  durch  eine  Pleuritis  sicca  nicht 
verändert,  denn  die  dünnen  membranösen  Auflagerungen,  welche 
das  Brustfell  bedecken,  sind  nicht  imstande,  die  Übertragung  der 
Stimmwellen  auf  die  Brustwand  in  greifbarer  Weise  zu  schwächen. 

Schmidt  beschrieb  bei  Plearitis  (und  Perihepatitis)  einen  „respiratorischen 
Banchdeckenreflex";  übt  man  auf  der  Hohe  der  Einatmung  einen  Druck  in  schmer- 
zende Zwischenrippenräume  aus,  so  tritt  eine  blitzartige  Kontraktion  in  den  oberen 
Ansatzstellen  des  Musculus  rectus  abdominis  auf,  die  sich  nach  oben  bis  zum  fünften 
Zwischenrippenranm  verfolgen  läßt. 

Bei  der  Perkussion  findet  man  nichts  Auffälliges ,  denn  die 
fibrinösen  Auflagerungen  sind  ohne  Einfluß  auf  den  Perkussions- 
schall, hingegen  liefert  die  Auskultation  sehr  wichtige  Aufschlüsse. 

Das  Atmungsgeräusch  erscheint  auf  der  erkrankten  Seite 
häufig  auffällig  schwach  und  unterbrochen  (sakkadiert).  Die  Ab- 
schwächung  des  Atmungsgeräusches  läßt  sich  daraus  herleiten,  daß 
die  erkrankte  Brustseite  bei  den  Atmungsbewegungen  möglichst  ge- 
schont wird.  Sakkadiertes  Vesikuläratmen  dagegen  muß  dann  auf- 
treten, wenn  die  Atmungsbewegungen  in  Absätzen  erfolgen. 

Das  auskultatorische  Hauptsymptom  einer  Pleuritis  sicca  bildet 
jedoch  das  pleuritische  Reibegeräusch.  Der  akustische  Charakter 
eines  pleuritischen  Reibegeräusches  ist  nicht  immer  der  gleiche.  Bald 
bekommt  man  es  mit  einem  oberflächlichen  und  leichten,  sanften  An- 
streifen zu  tun,  bald  ist  das  Geräusch  hart,  knirschend  oder  knarrend. 
Zu  seinen  akustischen  Eigenschaften  gehört  es  noch,  daß  es  Unter- 
brechungen und  Absätze  erkennen  läßt.  Es  ist  mitunter  so  laut,  daß 
man  es  bereits  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  vernimmt,  oder 
daß  es  der  Kranke  selbst  zuerst  hört  oder  im  Innern  des  Brust- 
korbes fühlt.  Künstlich»  läßt  es  sich  in  der  Weise  nachahmen,  daß 
man  einige  Finger  fest  an  die  Ohrmuschel  drückt  und  mit  den 
trockenen  Fingerkuppen  der  anderen  Hand  ruckweise  darüberfährt. 
Stokes  berichtet,  metallischen  Beiklang  bei  pleuritischem  Reibege- 
räusch gehört  zu  haben,  wenn  der  benachbarte  Magen  oder  Darm 
stark  mit  Luft  erfüllt  war  und  durch  Resonanz  neben  dem  Reibe- 
geräusch hohe  Ohrtöne  zum  Vorschein  kommen  ließ,  die  den  metalli- 
schen Beiklang  bedingen. 

Man  hat  früher  mehrfach  behauptet,  daß  eine  Brustfellentzündung  erst  mehrere 
Tage  bestehen  müsse,  bevor  fibrinöse  Ausschwitzungen  einen  solchen  Grad  von  Härte 
erreicht  hätten,  daß  hörbare  pleuritische  Reibegeräusche  entstünden.  Jedoch  hat  schon 
Lebert  gefunden,  daß  pleuritische  Reibegeräusche  am  ersten  Krankheitstage  hörbar  waren, 
nnd  Fränizel  hat  sicher  recht,  wenn  er  ihm  bereits  nach  12  Stunden  begegnet  sein  will. 
Übrigens  ist  es  nicht  nötig,  daß  bei  pleuritischem  Reibegeräusch  beide  Pleurablätter  mit 
Auflagerungen  tiberdeckt  sind;  Küssner  und  Ferher  hörten  auch  dann  pleuritisches 
Beiben,  wenn  sich  die  Entzündung  auf  ein  einziges  Pleurablatt  beschränkte. 

Die  Entstehung  pleuritischer  Reibegeräusche  läßt  sich  unschwer  begreifen. 
Nach  Untersuchungen  von  Donders  weiß  man ,  daß  bei  den  Atmungsbewegungen  die 
Pleurablätter  aneinander  vorbeigleiten,  was  aber  deshalb  ohne  Geräusch  vor  sich  geht. 
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weil  die  Oberflikbeu  der  eiuoiiditr  Kug-e  kehrten  l'lenrsblätter  feacht  und  voll  kommen  gh 
üind.  Wird  jpdoeh  »nfolgt  von  Etitiündttug  ihre  Oberfläche  ünebeo  und  rauh »  £»*  JiÖi 
mau  dieVeriffhiebun^  biluÜ^  als  pleiirttist^bi;  Reibereraoscbe,  welch«  bei  genügender  SUrl^ 
Sogar,  wk  sehüti  erwähnt,  j^elüblt  werden .  IH©  Unterbreebnng^n  der  Reibegeräasche  erkU 
man  daran?,  daU  sich  bei  den  Verschiebungen  vorüberfr^b^fnd  Eindemisde  ent^ej^i^ü^tellr 
zu.  deren  B^^aeitt^^ung  ea  eines  knrzen  Zeitraumes  bedarf* 

Pleiiritisehe  Reibegeräusche  findet  man  am  häuBgsten  aof  tiei 
Hohe  der  Eintitinnng,  viel  seltener  am  Anfang  derselben,   Zuweilt^ij 
kommen  sie  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  man  tiefe  ujid  beschletinio 
Atmungsbewegiingen  ausfuhren  liißt.  Mitunter  bekommt  man  sie  während 
der  Ein-  und  Ausatmung,  am  seltensten  während  der  letzteren  alle' 
zu  hören.    Wird  längere  Zeit  tief  geatmet,    m  krinnen  sie  plötzlici 
für  mehr  oder  minder  lange  Zeit  verschwinden,  fjffenbar,  weil  di^ 
rauhtm  Brust fellblätter  infolge  der  andauernden  stärkeren  Reibunj 
glatter   geworden   sind.    Zuweilen    sind  sie  jedoch    auch    ohne  dea 
tagelang  verschwunden,    um    dann    unvermutet   van    neuem    iinimi 
treten,   ohne  daß  besondere  örtliche  Veränderungen  oder  StörungeiT 
im  Allgemeinbefinden  nachweisbar  wären.  Stärkerer  Druck  mit  den 
Hörrohr  verstärkt  nicht  selten  pleuritische  Reibegeräuche .    und  iiil 
manchen  seltenen  Fällen  sind  sie  überhaupt  aar  vernehmlmr.  weuil 
ein  gewisser  Druck  mit  dem  Hörrohr  gegen  die  Brustwand  ausireüfe 
wird.    Ihre  Dauer  gehorclit   keinen  bestimmten  Gesetzen.    Die  Zeit 
räume    wechseln    von    wenigen    Minuten    bis    zu    mehreren  «lahr 
Wuitrffh  beispielsweise  berichtet  über  einen  tuberkulösen  Knufmam 
bei  welchem   er  vier  Jahre  lang  pleuritische  Reibegeräusche  hörti 
Am  häufigsten  wird  man  sie  über  den  vorderen  und  seitlieheu  unter 
Abschnitten  des  Brustkorbes  vernehmen*  Begegnet  man  ihnen  alle 
über  den  Lungenspitzen ,  so  muß  dies  den  Verdacht  erwecken  *  da 
tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  bestehen*  zu  welchen  sifi 
Pleuritis  sicca  hinzugesellt  hat. 

Einen  s^^hr  eigentäni lieben  Rh^thmos  können  pleuritische  Reib4*i^Brättseb* 
annebmen,  wenn  mtih  die  £ntztindar»g  nahe  dem  Herzbeutel  aasgebildet  bat,  wm  erf«! 
rungsgtfuiJiU  hüiiß^er  hei  ILoks*  als  bti  recbts?;eitiger  Brust fellüotzütidung  vorkammt. 
findet  in  sülubett  FäUen  eine  stheiubare  Abhängigkeit  der  Keihe;:jäfäascbe  van  den  Hifl 
bewögnngen,  so  daß  mau  sie  bei  oberÜächllcljer  Untersuchung  für  jierikardi tische  RpiIp 
gerkusche  halten  kÜQöte,  -^  plemro-perik  ardiale  Rtiibegeräuscbe.  Wir 
»p.ter  auf  die  Düferentialdiagnose   gdtaner  ein^iigeheu  haben. 

Gewissermaßen    den  Übergang  von  lokalen  VerändertmpMi 
Allgemeinerscheinungen     bei    einer    fibrinösen   Pleuritis     bildet    ii 
Husten.    Oft    ist   er   ein    sehr  quälendes   Sj^mptom,    welchem*   d« 
Kranken  starken  Sclimerz  verursacht  und  die  Nachtrahe  rauht. 

Mauche  Ärzte  behaupten,  daß  hei  unkomplizierter  Pleuritis  kein  Hostea  vntt 
sondern  daß  etwaiger  Husten  Eteta  aal'  einen  nebenher  beatehenden  BroaehljdkmtmiTh  i 
bezit'ben  aei.  Die  Experimentatfireii,  welche  durch  mechanische  Reiznug  des  Bmslfellr«  \ 
Tieren  Husten  m  erzengen  versuchten,  stimnien  iu  ihre»  Anfiibeti  nicht  üheri^i«.  Sh^ 
naf^el  löste  dadurch  keinen  Husteu  aus,  Koffis  er^eu^*  ibju  Nacb  ureizipti  Erfahrajictt 
bewirkt  eine  entzündliche  Reizung  des  ßjustfelles  beim  Menscben  hefiigen  Hti^^ttnirit.  Hfl 
wird  beübachteu,  daß  viele  Pleuritiker  busteu^  ohne  uuBZuwerfen  t>di  r  ^Mn^flv  /i^i.Sr. 
von  Btcincbialkatarrh  darzubieten.  Auch  kann  ich  bei  fielen  ge^ 
auch  au  mir  selbst  dnrcb  knseu  Druck  iu  eioen  Zwis?dienrippei*raom  li  II      "_ 

hervon-ureu.  Jeder,  der  antb  nur  mit  einiger  Aufmerksamkeit  seine  K_R*Titeen  bwb^ck 
wird  tiuden,    daß   sieb  bei  der   Pimktlüu   seröser  PleuraL^isadate  dann   heftiger   Htt*ti 
rm  einzustellen  pflegt,  wenn   einige  Zeit  Flüssigkeit  ansgelanfeii  ht    und  sich  di« 
zfindetc-n  Brustfellblatter  mebr  und  mehr  einander  niihem.  Bei  Petboncri   mit  open 
l'leuraempjem  geUugt  «a  eigentlich  ausuabrnsjos,   durch  leicbt«  tn^cbatiisdi«  B«ijtmf  4 


Symptome.  697 

Pleura  Husten  zu  erzeugen.  Fast  immer  husten  Kranke  mit  Pleuraempyem  stark,  sobald  man 
durch  einen  Einschnitt  den  Eiter  entleert  oder  die  geöflfhete  Brustfellhöhle  ausspritzt  usf. 

Unabhängig  von  Hustenbewegungen  besteht  bei  Pleuritis  sicca 
sehr  häufig  Seitenstechen.  Fehlt  dieses,  so  kann  man  die  Krank- 
heit überhaupt  nur  erkennen,  wenn  pleuritische  Reibegeräusche  vor- 
handen sind. 

In  einzelnen  Fällen  ist  man  dem  Schmerze  nicht  auf  der  kranken,  sondern  auf 
der  gesunden  Seite  begegnet,  gekreuzter  Pleuraschmerz,  was  Gerhardt  daraus  zu 
erklären  versucht  hat,  daß  Anastomosen  zwischen  den  Brustwandnerven  beider  Seiten  im 
Mediastinum  bestehen  müßten,  doch  hat  sich  Huss  vergeblich  bemtiht,  solche  anatomisch 
nachzuweisen. 

Nicht  selten  setzt  die  Krankheit  plötzlich  mit  Fiebererschei- 
nungen ein.  Einmaliger  Frost  oder  längeres  und  mehrfaches  Frösteln 
beginnen  das  Leiden^  und  es  schließen  sich  daran  kontinuierliche, 
subkontinuierliche  oder  ganz  unregelmäßige  Temperatursteigerungen 
an.  Dieselben  gehen  mit  anderen  Fiebersymptomen  Hand  in  Hand, 
wohin  namentlich  Vermehrung  des  Pulsfrequenz,  gesteigerter  Durst, 
allgemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  und  sparsame  Harn- 
ausscheidung zu  rechnen  sind. 

Pleuritis  sicca  besteht  vielfach  als  eine  selbständige  Krankheit, 
aber  oft  bildet  sie  auch  nur  ein  präparatorisches,  komplikatives  oder 
konsekutives  Vorkommnis  bei  Hydropleuritis.  Bereits  bei  Schilderung 
der  anatomischen  Veränderungen  wurde  hervorgehoben ,  daß  eine 
Hydropleuritis  in  der  Regel  als  Pleuritis  sicca  beginnt.  Kommt  bei 
einer  Hydropleuritis  das  flüssige  Exsudat  zur  Aufsaugung,  so  nähern 
sich  allmählich  die  meist  rauhen  Brustfellflächen  bis  zur  gegenseitigen 
Berührung,  und  es  werden  damit  die  Verhältnisse  einer  Pleuritis 
sicca  von  neuem  geschafften.  Endlich  finden  sehr  häufig  längs  der 
oberen  Grenze  eines  entzündlichen  Flüssigkeitergusses  fibrinöse  Auf- 
lagerungen auf  den  Pleuren  und  Verklebungen  derselben  statt ,  so 
daß  sich  die  Zeichen  eines  bestehenden  Ergusses  im  Brustfellraum 
mit  denjenigen  von  Pleuritis  sicca  verbinden. 

Unter  den  Nachkrankheiten  einer  Pleuritis  sicca  kommen 
hauptsächlich  pleuritische  Adhäsionen  in  Betracht.  Unter  Um- 
ständen führen  diese  zu  Obliteration  der  komplementären  Pleura- 
räume oder  zu  Fixation  der  Lungenränder,  was  man  daran  erkennt, 
daß  respiratorische  Verschiebungen  der  unteren  und  medianen  Lungen- 
grenzen perkussorisch  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 

Riegel  dr  Tuezek  haben  gefunden,  daß,  wenn  pleuritische  Adhäsionen  von  dem 
vorderen  Rande  der  linken  Lunge  zur  äußeren  Fläche  des  Herzbeutels  ziehen,  eine 
inspiratorische  Verstärkung  des  Spitzenstoßes  des  Herzens  stattfindet.  Indem 
nämlich  durch  die  inspiratorische  Umfangszunahme  der  Lungen  die  bindegewebigen  Ad- 
häsionen angezogen  werden,  nähern  sie  das  Herz  stärker  der  Brustwand  und  machen 
dadurch  den  Spitzenstoß  während  der  Einatmung  deutlicher. 

Ich  habe  das  in  Rede  stehende  Symptom  mehrfach  noch  unter  anderen  umständen 
beobachtet.  Es  handelte  sich  dabei  um  Kranke  mit  diffusem  Bronchialkatarrh,  welcher 
vor  allem  die  vorderen  unteren  Lungenabschnitte  einnahm.  Bei  jeder  Einatmung  zogen 
sich  die  Zwischenrippenräume  tief  ein,  und  da  außerdem  wegen  des  Katarrhs  die  Lungen 
wenig  ausdehnungs fähig  und  verschieblich  waren,  so  fand  auch  in  diesen  Fällen  während 
der  Einatmung  eine  stärkere  Annäherung  zwischen  der  Spitzenstoßgegend  des  Herzens 
und  der  Brustwand  und  dadurch  ein  inspiratorisches  Deutlicherwerden  des  Spitzenstoßes 
statt.  Die  Erscheinung  schwand  vollkommen,  nachdem  der  Bronchialkatarrh  beseitigt  war. 

Zuweilen  werden  pleuritische  Synechien  so  ausgebreitet,  daß 
eine  oder  beide  Lungen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fixiert  sind.  Da 
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nun  aber  die  Lungenbeweglichkeit  auf  die  Blutbewegung  und  in 
erster  Linie  auf  die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  von  großem  Ein- 
fluß ist,  so  begreift  man  leicht,  daß  die  bezeichneten  Veränderungen 
den  Zirkulationsapparat  in  Mitleidenschaft  ziehen  werden.  Zwar  be- 
treffen die  Störungen  des  Blutkreislaufes  zunächst  nur  den  rechten 
Ventrikel ,  doch  pflanzen  sich  diese  sehr  bald  in  das  Stromgebiet 
des  linken  Ventrikels  fort,  so  daß  daraus  schließlich  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  ganzen  Herzens  hervorgehen.  Besonders 
eingehend  sind  diese  Verhältnisse  von  Bäumler  beleuchtet  worden. 
Im  Verlaufe  derartiger  Zustände  kommt  es  sehr  leicht  zur  Ausbildung 
von  Stauungserscheinungen,  deren  Entwicklung  gerade  in  den 
Lungen  ganz  besonders  durch  die  behinderte  Beweglichkeit  der 
Lungen  begünstigt  wird.  Nicht  selten  schließen  sich  daran  em- 
physematöse  Veränderungen  in  den  Lungen  an,  aber  auch 
bei  zirkumskripten  pleuritischen  Adhäsionen  wird  nicht  selten  Em- 
physem unterhalb  der  adhärenten  Stellen  gefunden,  verursacht  durch 
ungleiche  Ausdehnung  der  Lungen  und  ungleichmäßige  Luftverteilung 
in  ihnen.  Zuweilen  dringen  bindegewebige  Wucherungen  von  den  ver- 
wachsenen Pleurablättern  in  die  Lungen  selbst  ein;  es  kommt  hier 
zu  chronischer  interstitieller  Lungenentzündung,  oft  auch 
später  zu  Bronchialerweiterung  und  putrider  Bronchitis. 

Ht/dropleuritis. 

Wie  bei  Pleuritis  sicca,  so  nehmen  auch  bei  Hydropleuritis  s. 
Pleuritis  humida  s.  exsudativa  die  lokalen  Veränderungen  das 
Hauptinteresse  in  Anspruch.  Für  die  Erkennung  des  Leidens  geben 
die  Erscheinungen  der  Palpation  und  Perkussion  den  Ausschlag; 
man  wird  es  kaum  wagen,  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im 
Brustfellraum  bei  Fehlen  von  Dämpfung  anzunehmen.  Freilich  ist 
zum  Nachweis  einer  Dämpfung  erforderlich,  daß  die  Flüssigkeit  ein 
Minimalmaß  von  ungefähr  500  cm^  erreicht  hat. 

Ferber  fand,  daß  bei  der  Leiche  eines  zwölfjährigen  Kindes  120  cm*  Wasser  in 
den  Brustfellranm  hineingelassen  werden  mußten,  bevor  eine  schwache  fingerhohe  Däm- 
pfung über  der  hinteren  unteren  Brustkorbfläche  zum  Vorschein  kam.  Bei  einem  Erwach- 
senen aber  waren  400  cm^  notwendig ,  ehe  sich  eine  etwa  zwei  Finger  hohe  Dämpfan? 
einstellte. 

Was  die  Dicke  eines  Pleuraexsudates  anbetrifft,  welche  znr 
Entstehung  einer  Dämpfung  notwendig  erscheint,  so  wird  dazu  durch- 
schnittlich 2  em  Dicke  erforderlich  sein.  Aber  die  Perkussion  verlangt 
unter  solchen  Umständen  eine  gewisse  Vorsicht,  weil  sich  an  der 
untersten  Grenze  der  perkussorischen  Nachweisbarkeit  nur  dann 
Dämpfung  bemerkbar  macht,  wenn  man  sich  der  schwachen  oder 
leisen  Perkussion  bedient. 

Aber  nicht  etwa,  daß  Dämpfung  allein  für  das  Vorhanden- 
sein von  Flüssigkeit  in  dem  Brustfellraum  spräche.  Dazu  ist  noch 
nötig,  daß  über  der  Dämpfung  der  Stimmfremitus  abgeschwächt 
oder  aufgehoben  ist,  ohne  daß  andere  Ursachen  für  dieses  Vor- 
kommnis bestehen. 

Die  Ausbildung  der  lokalen  Veränderungen  bei  Hydropleuritis 
richtet  sich  fast  ausschließlich  nach  der  Menge  des  flüssigen  Exsn- 
dates.    Namentlich    gilt    dies    auch   noch    Tdr   die  V^erdrängungs- 
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erscheinungen  an  benachbarten  Eingeweiden,  welche  bei 
geringem  Flüssigkeitsergusse  vollkommen  fehlen,  bei  umfangreichem 
dagegen  oft  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen. 

Unter  den  Erscheinungen  bei  der  Inspektion  lenkt  häufig  die 
Korperlage  des  Kranken  die  Aufmerksamkeit  auf  sich,  denn 
während  Kranke  mit  Pleuritis  sicca  mit  Vorliebe  auf  der  gesunden 
Seite  liegen,  suchen  solche  mit  flüssiger  Pleuritis  beharrlich  Lage 
auf  der  kranken  Seite  einzuhalten.  Wandelt  sich  eine  trockene  Pleu- 
ritis allmählich  in  eine  flüssige  um,  so  erkennt  man  den  Übergang 
von  der  einen  Form  zur  anderen  mitunter  daran,  daß  sich  auch  die 
Körperlage  des  Kranken  ändert,  wobei  der  Kranke  zur  Zeit  der 
Hydropleuritis  ebenso  beharrlich  auf  der  kranken  Seite  liegt,  wie  er 
in  dem  Vorstadium  die  Lage  auf  der  gesunden  beobachtet  hatte. 

Der  Grund  für  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  ist  vorwiegend 
in  mechanischen  Verhältnissen  zu  suchen.  Bei  Lage  auf  der  kranken 
Seite  liegt  nämlich  die  gesunde  Brustseite  frei  nach  oben,  so  daß 
sie  bei  den  Atmungsbewegungen  ungehindert  in  Gebrauch  genommen 
werden  kann.  Da  die  Lunge  in  der  erkrankten  Thoraxseite  bereits 
durch  das  flüssige  Pleuraexsudat  in  ihrer  Atmungsfähigkeit  beschränkt 
ist,  so  wird  die  Belastung  des  Brustkorbes  in  der  Seitenlage  nicht  als 
Erschwerung  der  Atmung  wirken.  Würde  der  Kranke  dagegen  auf 
der  gesunden  Seite  liegen,  so  müßte  er  sofort  in  hochgradige  Atmungs- 
not geraten,  denn  auf  der  erkrankten  Seite  ist  die  Atmung  an  und 
für  sich  gestört  und  dazu  wird  nun  noch  die  gesunde  Brustseite 
durch  die  Körperlast  an  der  freien  Beweglichkeit  gehindert. 

Aasnahmslos  freilich  ist  die  eben  erwähnte  Körperlage  nicht.  Man  wird  sie  um 
so  sicherer  finden,  je  größer  die  Flüssigkeitsmenge  und  je  lebhafter  das  Atmungsbedürfnis 
sind.  Sehr  starke  Schmerzhaftigkeit  kann  ihr  Zustandekommen  vereiteln.  In  solchen 
Fällen  nehmen  die  Kranken,  wie  Andral  zuerst  hervorhob,  mitunter  Dia;;onallage 
auf  der  erkrankten  Seite  ein,  also  die  Mitte  zwischen  vollkommener  Rticken-  und 
Seitenlage.  Aber  auch  vollkommene  Rückenlage  oder  bei  geringem  Pleuraexsudat,  des- 
gleichen bei  zunehmender  Aufsaugung  des  flüssigen  Exsudates  Lage  auf  der  gesunden 
Seite  kommen  zur  Beobachtung. 

Ist  das  Atmungsbedürfnis  sehr  gesteigert,  so  können  sich  Erscheinungen  von 
Orthopnoe  bemerkbar  machen. 

Auf  der  erkrankten  Seite  besteht  meist  deutliche  Umfangs- 
zunahme  des  Brustkorbes.  Der  Grad  der  Thoraxektasie  hängt 
von  der  Menge  des  flüssigen  Pleuraexsudates  und  von  der  Nach- 
giebigkeit der  Brustwandungen  ab,  woher  sie  meist  bei  jugendlichen 
Kranken  bedeutender  als  bei  älteren  ist.  Da  sieh  flüssiges  Pleura- 
exsudat zunächst  in  den  unteren  Abschnitten  des  Brustfellraumes 
anzusammeln  pflegt,  so  kann  sich  die  Ektasie  auch  allein  auf  diese 
Teile  beschränken.  Bei  umfangreichem  Exsudat  nimmt  jedoch  die 
ganze  Brustkorbseite  an  der  Ausdehnung  teil. 

Dabei  fällt  die  betreffende  Seite  durch  größeren  Umfang  auf. 
Die  Zwischenrippenräume  erscheinen  breiter,  sind  aber  weniger 
deutlich  zu  erkennen  als  auf  der  gesunden  Seite,  mitunter  sogar 
fast  vollkommen  verstrichen.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zu  Hervor- 
wölbung der  Zwischenrippenräume  kommen.  Die  Haut  ist  glän- 
zender und  farbloser  und  läßt  sich  mitunter  weniger  leicht  in 
Falten  erheben  als  auf  der  gesunden  Seite.  Schulter  und  Akromial- 
ende  des  Schlüsselbeins  kommen  auf  der  erkrankten  Seite  auffällig 
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hoch  zu  stehen  und  an  der  Wirbelsäule   erkennt    man    nicht  i 
leichte  Skoliose,   deren  Konveatität  der  erkrankten  Brustseite 
kehrt  ist. 

Der   Grad  der  Thoraxektasie   läßt   sich  mit  Hilfe  eines  Zenti- 
metermaßes  genau  bestimmen,  doch  muß  man    eingedenk  sein,    daJä 
schon  unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Thoraxseite  die  linke 
um  1 — 2  em  an  umfang  übertritt't    Hat  man  kein  Bandmaß  zur  Hanii 
so  nehme    man    einen    beliebigen  Faden,    lege  denselben  in   gleicht 
Hübe  um  beide  Brustkorbselten  herum  und  prüfe,  ob  die  Fadenlän^ 
für  beide  8eiten  gleich  sind  oder  nicht.  Ektasien,  welche  h  cm  ül 
schreiten,  gehören  pchon  z\x  den  bedeutenden  und  werden  nur  seit 
zur  Beobachtung  kommen. 

vig.  in. 


K^tomet^rkarve  hei  umf&tigrmfher  reichtsBtitigt^  NydFopietirftiM  **i»e« 
4ffJäfirigeJi  Mmitaes, 
äV^SHtniaiii  fn  der  Höha  der  itrn  Kipt!f>nknnri:»HL    11' s:  7t*f  Bniittwlrhtil.    V^rkJniUKniii 
Enrre  auf  dns  yierteö  T«it. 


Qm^rät  roacbt  mit  Bwht  daran f  aufmerksam^  dnÜ  auch  bei  En*  nrb<un<?is  M 
immer  dia  ^«Aniidts  Thgraxseite  bis  iii  3  cm  an  Umfung  stonimmtt  and  bei  KiiiJf?m  ti*l 
VsrUuü^  dftÖ  infolge  voq  vikariiereDdem  Lungenemph^iem  gerade  die  g^sunil« 
stärker  «Ictatisch  war  als  die  kranke. 

Einen  ganten  Überblick  über  din  Ektnj^ie  cryit  nnu\  dauuj  wpuü  mx 
mittelst  eines  biegsamen  Ülei-  oder  Kiipferdrahtcs  oder  mit  Hilfe  d*T<  toi 
Woiile;:  konstruierten  K  yrtoroeter&  die  Umrifse  des  BroBlkorbei*  auf  Papi^ 
zu  ftbertrageu  si^ucht  (ver^b  Fig%  17:2), 

An  den  Ätmnngsbewegungen  zeigt  sich  die  erki 
Erustkorbseite  wenig  oder  gar  nieht  beteiligt;  im  ersteren  Fall  seöra 
die  Bewegungen  oft  spater  ein  als  auf  der  gesunden  Seite.  Awck 
Unregelmäßigkeiten  und  Unterbrechungen  in  den  Atujungsbewegun«» 
werden  beobachtet 
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Zuweilen  begegnet  matiiosiiirfttorischen  Einiiehnngen  des  Epigaatrimaa. 
Sie  atellen  sich  dann  ein,  wenn  diii^  Zwerchfell  durch  die  Schwere  d^s  flüssigen  Pleura- 
exsudat es  stark  nneh  abwärts  gedrängt  istt,  m  daB  es  müx  konvei  in  den  Bauchratim 
hineinwolbt.  F'lndet  nnter  solchen  llmstünden  t^ine  Zusauiniens^ielmng  das  Zwerchfelles  bei 
der  Einatntong  statt,  so  kann  dies  otii^nhar  nicht  anders  geschehen,  als  wenn  die  Atisatz- 
pankte  des  Zwerch  Teile»  nach  einwärts  gezo°:en  werden. 

PtfrÄoneni  die  in  gesunden  Tagen  das  besonüers  von  Littttt  beschriebene  Zwerch- 
fensphänopjen  darbieten,  verlieren  es  auf  der  erkraDkten  B rustk orbsei te,  wenn  der 
Brnstfellranm  mit  llüsft|^m  Exsndat  erfüllt  ist. 

Bei  der  Dn rth lencht nnj;^  des  Brustkorbes  mit  Böntgenstrahlen  verrÄt 
sieh  Aussiges  Pleoraexsudat  meist  durch  einen  dunklen  Schatten ^  doch  ist  Fehlen  des- 
selben notb  kein  Beweis  ilafür,   daß   eine  Hydroplenritis  nicht  vorliegt  tvergL  FiR^.  173)* 

Die  Atinungsfrefiuenz  ist  fast  iminei'  beträchtlich  erhöht, 
KeiBt  tragen  mehrere  Umstände  dazu  bei ,  um  eine  Beschleunigung 


I 
I 


Eöntgtnhütf  roii  rfer  Rückcii  fiti^tjr  sfrö.'irfi  Pleuritis  tinea 


der  Atmung  hervorzamfen.  Einmal  ist  durch  die  Kompression  einer 
Lunge  dio  Atmungsflaelie  verkleinert,  so  dfiß  die  Kranken  durch 
Vermehrung  der  Atmungszü^e  und  durch  beschleunigte  Lungen- 
liiftung  das  einzubringen  suchen,  was  ihnen  dnrch  die  Verkleineruiig 
der  Atmungsfläche  verloren  gegangen  ist.  Bestehen  außerdem  Schmer- 
zen, so  fallen  die  einzelnen  Atmungszüge  wenig  tief  aus  and  es 
wird  dadurch  selbstverständlich  eine  Ven^nlai^sung  mehr  gegeben. 
um  die  Atmung  bcscKleunigter  zu  machen.  Ein  anderer  Grund  fiir 
Vermehrung  der  Atmnngsfrequenz  kommt  noch  dann  hinzu,  wenn  das 
Herz  stark  verdrängt  ist,  denn  einmal  wird  dadurch  die  gesunde 
Lunge  beengt»  außerdem  aber  müssen  daraus  Zirkulationsstörungen 
hervorgehen  ,    welche   auf  die  Atmung   nicht  ohne  Einfluß  bleiben. 
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Auch  verdient  Berücksichtigung,  daß  das  Zwerchfell  mitunter  stark 
nach  abwärts  gedrängt  wird,  oder  daß  die  Interkostalmuskeln  in- 
folge von  seröser  Durchtränkang  leicht  paretisch  werden.  Besteht 
Fieber,  so  gibt  die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich  schon  Ver- 
anlassung, die  Zahl  der  Atmungsziige  zu  vermehren. 

Sehr  augenfällige  Erscheinungen  stellen  sich  dann  ein ,  wenn 
durch  ein  flüssiges  Pleuraexsudat  eine  Verdrängung  von  benach- 
barten Eingeweiden  hervorgerufen. worden  ist.  Begreiflicherweise 
muß  die  Flüssigkeit  einen  gewissen  Umfang  erreicht  haben,  wenn 
sie  diese  Wirkung  ausüben  soll ;  aber  auch  die  Bewegungsfahigkeit 
der  betreffenden  Eingeweide  kommt  in  Betracht,  woraus  man  sich 
zu  erklären  hat,  daß  zwischen  dem  Umfange  eines  Pleuraexsudates 
und  dem  Eintritte  und  dem  Grade  der  Verschieblichkeit  kein  regel- 
mäßiges Verhältnis  besteht.  Sind  etwa  die  in  Frage  kommenden  Ge- 
bilde durch  Verwachsungen  befestigt,  so  kann  eine  Verschiebung 
ganz  und  gar  ausbleiben. 

Die  frühesten  Verdrängungserscheinungen  pflegen  sich  am 
Herzen  einzustellen.  Dieselben  werden  dann  ganz  besonders  auf- 
fällig, wenn  infolge  von  linksseitigem  pleuritischen  Erguss  die 
Herzbewegungen  gegen  die  Regel  rechts  vom  Brustbein  sichtbar 
werden.  Die  Verdrängung  geht  mitunter  so  weit,  daß  man  das  Herz 
bis  jenseits  der  rechten  Mamillarlinie  anschlagen  sieht.  Fast  immer 
rindet  die  Herz  Verschiebung  derart  statt,  daß  das  Herz  einfach  nach 
rechts  hinübergedrängt  wird,  während  eine  Drehung  um  die  Längs- 
achse und  eine  Verschiebung  der  Herzspitze  zumeist  in  den  rechten 
Brustkorb  hinein  nur  selten  vorkommen.  Ich  selbst  habe  überhaupt 
dergleichen  noch  nie  gesehen.  Es  ist  demzufolge  der  am  meisten  nach 
rechts  pulsierende  Herzabschnitt  nicht  etwa  die  Herzspitze,  sondern 
der  rechte  Herzrand.  Wird  das  Herz  durch  einen  rechtsseitigen 
pleuritischen  Erguß  nach  links  gedrängt,  so  erkennt  man  dies  daran, 
daß  der  Spitzenstoß  die  linke  Mamillarlinie  nach  außen  überschreitet 
Er  kann  bis  in  die  Axillarlinie  verschoben  werden.  Gewöhnlich 
kommt  er  auch  etwas  tiefer  zu  stehen  als  gewöhnlich,  was  durch  den 
auffällig  tiefen  Stand  des  Zwerchfelles  bedingt  wird. 

Außer  dem  Herzen  kann  noch  die  Verdrängung  der  Leber  zu 
auffälligen  Erscheinungen  führen.  Namentlich  hat  man  eine  solche 
bei  rechtsseitiger  Brustfellent/Aindung  zu  erwarten.  Tordeus  beschrieb 
eine  Beobachtung,  in  welcher  bei  einem  fünfjährigen  Knaben  die 
Leber  durch  ein  rechtsseitiges  Pleuraempyem  so  tief  nach  abwärts 
gedrängt  war,  daß  man  oberhalb  ihres  oberen  Randes  über  den 
Bauchdecken  Fluktuation  zu  fühlen  bekam.  Auf  dünnen  fettarmen 
Bauchdecken  zeichnet  sich  zuweilen  der  untere  Leberrand  als  seichte 
Hervorwölbung  ab,  welche  ungewöhnlich  tief  steht  und  Bewegungen 
bei  der  Atmung  erkennen  läßt. 

Überaus  wichtige  Erscheinungen  für  die  Erkennung  emer 
Hydropleuritis  liefert  die  Palpation.  Es  steht  hier  die  Prüfung 
des  Stimm fremitus  an  diagnostischer  Bedeutung  obenan.  Überall 
da,  wo  sich  unterhalb  der  Brustkorbwand  Flüssigkeit  befindet,  e^ 
scheint  der  Stimmfremitus  abgeschwächt  oder  aufgehoben. 

Schon  sehr  dünne  Flüssigkeitsschicbten  sind  imstande,  denStinun- 
fremitus  abzuschwächen,  doch  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  bei 
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gesunden  Menschen  fast  ausnahmslos  der  Stimmfremitus  rechterseits 
etwas  stärker  ist  als  links.  Legt  man  die  Hand  nicht  mit  der  ganzen 
Fläche,  sondern  nur  mit  dem  schmalen  Ulnarrande  auf  die  Brustwand 
auf,  so  gelingt  es  bei  vorsichtigem  Palpieren,  die  obere  Grenze  des 
flüssigen  Exsudates  an  der  Abschwächung  des  Fremitus  mit  Sicher- 
heit zu  erkennen.  Häufig  tritt  diese  Abschwächung  um  so  deutlicher 
hervor,  als  dicht  über  ihr  eine  schmale  Zone  mit  verstärktem  Stimm- 
fremitus besteht,  die  durch  Kompression  und  Luftarmut  eines  kleinen 
Lungenbezirkes  durch  das  pleurale  Exsudat  bedingt  ist.  Die  Unter- 
suchung läßt  sich  noch  dadurch  verfeinern,  daß  man  sich  der  Stäbchen- 
palpation  bedient,  wobei  man  ein  feines  Stäbchen,  beispielsweise 
einen  Bleistift,  auf  die  Brustwand  aufsetzt  und  durch  dieses  den 
Stimmfremitus  prüft.  Der  Stimmfremitus  wird  um  so  schwächer,  je 
dicker  die  Flüssigkeitsschichten  sind,  woraus  sich  erklärt,  daß  er 
über  den  unteren  Brustkorbabschnitten  häufig  vollkommen  fehlt. 
Die  Ursachen  für  die  Abschwächung  des  Stimmfremitus  liegen  darin, 
daß  Flüssigkeit  im  Brustfellraum  gegenüber  lufthaltigen  Lungen 
ein  Gebilde  von  sehr  abweichender  Dichtigkeit  darstellt,  so  daß  die 
Übertragung  der  Stimmwellen  von  den  Lungen  auf  die  Brustkorb- 
wand mehr  oder  minder  vollkommen  verhindert  wird. 

Bestehen  innerhalb  eines  flüssigen  Plenraexsndates  pleuritische  Adhäsionen,  so 
findet  man  den  Stimmfremitus  stellenweise  da  erhalten,  wo  sich  Adhäsionen  an  der 
Pieara  costalis  ansetzen.  Lipine  will  hier  sogar  Verstärkung  des  Stimmfremitus  gefunden 
haben.  Offenbar  sind  unter  solchen  Umständen  die  bindegewebigen  Brücken  imstande, 
die  Stimm  wellen  aufzunehmen  und  auf  die  Brustwand  zu  übertragen. 

Man  hat  bei  der  Palpation  noch  auf  das  Gefühl  des  ver- 
mehrten Wiederstandes  am  Brustkorb  zu  achten.  Am  einfach- 
sten und  deutlichsten  prüft  man  dieses  so.  daß  man  mit  dem  ge- 
krümmten Zeige-  oder  Mittelfinger  der  rechten  Hand  unmittelbar 
gegen  die  Brustwand  anklopft.  Da,  wo  Flüssigkeit  der  Brustwand 
anliegt,  empfindet  der  anklopfende  Finger  größeren  Widerstand,  so  daß 
es  sogar  gelingt,  durch  diese  Art  von  Betastung,  welche  zum  Teil 
der  Perkussion  zugehört,  die  Höhe  des  flüssigen  Pleuraexsudates 
ziemlich  genau  zu  bestimmen. 

Zuweilen  läßt  Druck  auf  die  Brusthaut  eine  seichte  Grube 
zurück,  und  man  erkennt  daraus  Hautödem  auf  der  erkrankten 
Brustseite.  Früher  hat  man  vielfach  gelehrt,  daß  dasselbe  auf  ein 
eitriges  Pleuraexsudat  hinweise,  doch  ist  dies  mit  Sicherheit  un- 
richtig, denn  man  findet  es  auch  bei  serösem  Exsudat.  In  der  Regel 
bekommt  man  es  mit  einem  entzündlichen  ödem  der  Haut  zu  tun; 
die  Entzündung  hat  sich  eben  vom  Brustfell  aus  der  ganzen  Brust- 
korbwand mitgeteilt,  hat  aber  in  ihren  äußersten  Ausläufern,  d.  i. 
in  der  Brusthaut  nur  zu  Austritt  von  Blutflüssigkeit  aus  den  ent- 
zündlich erweiterten  Blutgefäßen,  nicht  mehr  zu  einer  Auswanderung 
polynukleärer  farblosen  Blutkörperchen  geführt. 

Weit  seltener  bildet  sich  bei  Hydropleuritis  Stanungsödem  der  Haut  auf  der 
kranken  Brustkorbseite  ans.  Ist  nämlich  ein  Üüssiges  Pleuraexsudat  sehr  umfangreich 
and  findet  durch  dasselbe  Druck  auf  die  Vena  azygos  oder  Vena  hemiazygos  statt,  so 
kann  es  dadurch  zur  Entwicklung  eines  einseitigen  Slauungsödems  in  der  Haut  kommen. 
Ein  solches  zeichnet  sich  meist  vor  einem  entzündlichen  ödem  durch  stärkere  Ent- 
wicklung und  Ausdehnung  aus  und  nimmt  oft  außer  der  Haut  der  erkrankten  Brust- 
seite  noch  die  entsprechende  Seite  der  Bauchhaut  in  Anspruch. 
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Sehr  aetten  trifft  iiäan  Fluktuatiflii  auf  der  erkrank teo  Brnslkurbseite  ni 
ehesten  darf  man  eine  solche  erwarten,  wenn  die  Zwischenrippeuräaoie  nach  ^uü 
gewölbt  sind.  Jedwih  erfordert  die  Priifang  auf  Flukiyation  bestimmte  Voräichtsmiißfi 
namentlich   hat  man  die  tastenden  Finder*  dicht  nahen  einander  atifsnkgeu  ^   wemi 
tnaüon  zum  Vorschein  kommen  soll. 

Bei  Kindern   fand  VtrItaSr   daÜ»  wenn  er   die  Finger  in  emen  Zwvsek^MTtp 
ranm  eindrückte   und  zugleich  von   hinten  her  das  flypochoudriura   kumprimi^rte,  oh 
das  Andringen  der  pleuritischen  Flüssigkeit  gegen  die  Brastwaud  fühlbar  wtitde, 

Tripier   und   ihm   folgend  Mom^et   und  Bard   heschrieben  eine  .vihri»r*ii4l 
Flnktnation*"    über   flüisigem    Pleuraexsudat,   die    Kie   dadtipch  hervorriefeii ,   dafi 
mit  der  gan^eti  Bai^d  gegeti  einen  ZwiEchenrippenraum  aufschlugen. 

Zur  Umgrenziing  eines  etwaigen  Schmerzes  wird  die  Palpatifjn 
des  Brustkorbes  genau  in  derselben  Weise  benutzt,  wie  dies  bei  de 
Pleuritis  sicca,  beschrieben  worden  ist. 

Für  eine  Reibe  von  Erscheinungen  dient  die  Palpation  nur 
Bestätigung  vcin  Vorgängen,  welche  bereits  dem  Äuge  zugänglich  sindJ 
wohin  namentlich   die  geringe   oder  ganz  fehlende  Beteiligon^  imj 
Brustkorbes  an  den  Atmungsbewegungen  gehört.  Auch  zum  Nath-/ 
weise  von  Verdrängung  des  Herzens,  der  Leber  und  namentlich  M 
Milz   ist  die  Palpation   von   außerordentli(^h   groiiem  diagnostischen 
Werte.  Bei  Milzvergrößerung  tritt  unter  dem  linken  Hypochondriun 
ein  länglich-runder  Körper  hervor,  welcher  meist  von  weichem  undl 
nachgiebigem  Gefüge  ist.  Ist  durch  die  Schwere  eines  Pleuraexsudat«« 
das  Zwerchfell  stark  nach  abwärts  gedrängt,  so  gelingt  es  mitunter, | 
den  kostalen  Ursprung  desselben  als  konvexe  Hervorbucklung  län^j 
desHypochondriums  durchzufühlen.  Mitunter  tritt  diese  Her  vorhiK*!;*] 
lung  plützlich  bei  einer  raschen  Korpej'-  und  Hustenbewegung  ein.  ' 
behandelte  ich  vor  einiger  Zeit  eine  45jährige  Dame,  welche  kladctij 
daß  ihr  bei  einem  Hustenstoß  während  der  Nacht  etwas  in  der  Brn^l 
plötzlich  hinabgerutscht  sei.  Bei  der  Untersuchung  fiel  mir  die  start 
Vorbucklung  des  Zwerchfells  unterhalb  des  linken  Hypochondriu«« 
auf,    welche  am  Abend  vorher  noch  nicht  bestanden  hatte.    Betrif 
dieser  Vorgang   die  linke  Brustseite  ^    so  hat  man    sich    in  acht 
nehmen  ,   Zwerchfell  und  Milz  miteinander  zu  verwechseln.    Finde 
die    Hervorbucklung    des    Zwerchfells   rechterseits    statt,    so   känrj 
sich,    wie    namentlich  Siokes  hervorhob*   zwischen    Zwerchfell   und 
Leberober  Hache  eine  Furche  bilden,  welche  nicht  nur  gefühlt,  sonderu 
zuweilen  auch  gesehen  wird.  Dieselbe  ist  von  diagnostischem  Wer 
wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  eine  Vergrößerun 
der  Dämpiung   in   der  Lebergegend   auf  die  Leber  selbst    oder  ad 
ein  über  ihr  gelegenes  pleurales  Exsudat  zu  beziehen  ist. 

Morgan   hat  sehr  die  Anwendung   des  i^pirometera  für  die  Uat^tuucliii 
jjfohlen,  nicht  Dur  weö  es  einen  ungefähren  Ejinhlick  eröffnet,  wie  K^ft^Üe  ÄhscIjD 
Lunge  von  der  Atmnng  »usgesthlosseu  sind,  Bonoern  weil  eine  spirtimetrische  Unten  _ 
Yur  und   nach  einem    etwaige«   operativen   Eingriffe    einigermalkn    lehrt,    witivi^ 
genutzt  hat. 

Untersuchungen  mit  dem  Pneum  otomeier  sind  ohne  besonderen  Wert;  sie  *«ig«; 
daß   nmmentlich   der  Dmtkwert   für  die  Einatmung   bei  Hydropleiiritis    wesentlich 
mindert  ist. 

Die  Erscheinungen  der  Perkussion  im  Verein  mit  dem  Verhalt 
des  Stimmfremitus  geben  bei  der  Diagnose  einer  Hydroplenrilis 
Ausschlag,    Ohne  den  Nachweis    von  Dämpfung   ist    die  LHagno 
fast  unmöglich.   Handelt  es  sich  um  FlüssigkeitsansamTnlnngen 
geringem    Umfang,    so    hat    man    die   Dämpfiing    zuerst    über 


ainteren  nnd  anteren  Brust  korbabschiiitten  zn  suchen.  Je  tnehr  das 
flüssige  Exsudat  an  Masse  zunimmt,  um  so  hüher  steigt  die  Dampfimg 
Imngs  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe,  breitet  sich  aber  auch  zugleich 
seitlich  und  schließlich  nach  vorn  aus.  Auffällig  häufig:  habe  ich  bei 
umfangreichen  Plcuraexsuiiaten  dicht  neben  der  Wirbelsäule  lauten 

LLun genschall   gefunden ,    welcher  sich    in  Form   eines   }^  an  breiten 

^Streifens  von  oben  nach  unten  hinzog. 

In  dem  Gebiete    der  Dämpfung    ist  der  Perkussionsschall   um 
Bo  stärker  gedämpft,  Je  mehr  man  sieh  von  oben  nach  unten  bewegt» 
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21  jährigen  Mannes* 
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was  offenbar  darauf  beruht,  daß  die  Dicke  der  Flüasigkeitsschiehten 
den  abhängigen  Stelleu  mehr  und  mehr  zunimmt. 
Der  Verlauf   der   oberen  Dämpf uugsgrenzc    zeigt   bei  Hydro- 
pleuritis  gewöhnlich  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  hinten  neben  der 
Wirbelsäule  höher  steht  als  vorn.    (Yergl.  Fig.  174.)   Man  hat  sich 
dies  in  der  Weise  zu  erklären  ^    daß  sich  die  Flüssigkeit  mit  ihrem 
oberen  Spiegel  horijsontal  einzustellen  sucht,  und  daß  selbstverständ- 
lich   in   Rückenlage    eine   durch    deti  Körper    gedachte   horizontale 
^bene  den  Brustkorb  vorn  tiefer  triffit  als  hinten.  Jedoch  ist  dieses 
erhalten   keineswegs   regelmäßig,    und  gar    nicht  j^elten  habe    ich 
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frische  mittelgroße  Hydropleuritiden  beobachtet,  in  welchen  sicTi  der 
Yerlaiil*  der    oberen    Dampfangsgrenze    gerade   umgekehrt  verhielt^ 
und    vorn    beträchtlich    höher   211   stehen   kam  ak  hinten ,  was  sie' " 
offenbar  mir  aus  bestehenden  pleuritischen  Verklebungen   und  Tef 
waehsungeu  erklärt. 

Dttmoisfuu  hat  betont^  daß  der  Verlan f  der  oberen  DämpfoiigBgreiixe  nicht  imn 
gradlinig  sei,  sondern   In  der  Seitengegend   kurvenartige  (parabelisciie)  Ausbachtanj^ 
zeige.  Die  UrBachen  dafür  sind  nicht  klar*  Gerhardt  brachte  die  Erseheirjimg  mit  di 
sacken  förmigen  Ursprünge  derThoraxmuskeln  nnd  iler  d&öiireli  bedingten  nngleichii 
Dicke  der  Bmstwand  iß  Ztisammetthang.  Leichtim^Urn  will  sie  nur  bei  sich  resorbierfeink 
Plearitiden  gefunden  hab«n  and  erklärt  sie  daraus,  daß  sich  die  Lnngen  bei  elnget 
Resorption  rdcbt  an  allen  Stellen  gleichzeitig  und  gradlinig  entfalteten,    und  mirj 
erscheint  ea   am    meisten  wahrseheinlicb  ^    daß   es   sieb    nm   nnregelmäßige  pleoq^ 
YerklebuDgeii  and  Verwachsungen  handelt.  Gegen  Leichtenstfrns  ErkJäjung  möcM 
einwenden^  daü  ich  den  Kurvenverlaaf  a,ttch  bei  ganz  frischeti  Pleoritiden  nacb^ai 
vermochte. 

Übrigens  fallen  Beginn  der  Dft  topf  nag  nnd  HiVhe  des  flfiasigea  Pleaf 
exsudates  nicht  genau  miteinander  zusammen.  Wintri^h  wies  zum  Teil  durch  L^icliB 
versuche  nach,   daB  die  Dämpfong  meit  um  1*5^21)«»  höher  beginnt  als  di«?  plftiri 
tische  Flüssigkeit.  Man  wird  dies  wohl  daraus  erklären  messen,  daii  die  über  der  F1& 
kelt  ztinäcbst  gelegenen  Abschnitte  der  Lange  kompriiuiert  und  loftJtnn  sind. 

Halwn  Pleuraexsudate  keinen  au  großen  Umfange  so  köuneo  respiratonieb*' 
Verschieb nn gen  ihrer  obereu  Grenze  aacbwebbar  sein,  —  Sehr  viel  seiteoer  beft^ift 
man  Yerändeningen  in  dem  Verlaufe  der  DätnpfhngagrenzeQ  bei  AVechsel  £iriicli*a 
Kücken  läge  und  sitzenderSteHnng.  Meist  bestehen  längs  der  oberen  Flfisstgkfiti' 
grenze  YerklebuDgeu^  welche  ein  wagrechtes  Einstellen  der  Jflüssigkeit  und  damit  eiiMS 
gleichen  Höhenstand  der  Dämpfung  vorn  und  hinten  in  sitzender  Stellang  Tcrhindem 
Jadenfalls  mn0  man  immer  einige  Zelt  za warten  ^  ehe  man  anf  Dnmpfangsänderaagca 
nach  Lagewechsel  rechnen  darf  Bringen  Kranke  längere  Zeit  des  T«gc5  auBer  Bett  n, 
so  findet  man  beim  Kiederlegüti  den  h&chstcn  Stand  der  Flissigkeit  nicht  aeltsQ  titlir 
als  beim  Anfstehen,  Gahbi  d^  Biondi  wiesen  in  einer  kaum  nachfthmoDgBwerten  Widi^ 
die  Veruchiehlichkeit  plenraler  Exsudate  bei  verscliiedencr  Eörpertage  dmdurali  nach,  M 
sie  eine  Pru^i^a^sche  spritze  in  die  Brustfell hühle  stleBen  und  aufpaßten ,  üb  in  nt*i 
sehiedenen  Körperlagen  Flilssigkeit  aus  ihr  zn  gewinnen  war  odt^r  nicht. 

Mitunter  fallt  bei  mittelgroßen  und  iibermittelgrofleu  flüssige 
Pleuraexsudaten  bereits  bei  der  Perkussion  der  vorderen  Brustkorb 
fläche  im  ersten  und  zweiten  Zwischenrippenraum  der  Perkussion 
schall  durch  tiefe  und  tympani tische  Beschaffenheit  auf.  Die  Pra 
haben  diese  Erscheinung  nach  Skoda,  welcher  sie  zuerst  eingeli 
beschrieb,  überflössigerweise  als  Sou  scodique  bezeichnet.  Man  but 
sie  sich  wohl  daraus  zu  erklären ,  daß  die  Lunge  infolge  von  Bf 
traktion  und  Kompression  ungewöhnlich  gering  gespannt  ist  luid 
demgemäß  Bedingungen  sowohl  für  besondere  Tiefe,  als  aui^  fü 
tympanitischen  Klang  des  Perkussionsschalles  gegeben  sind. 

Ist  ein  flüssiges  Pleuraexsudat  so  umfangreich,  daß  man  fib 
einer  ganzen  Bruskorbseite  Dämpfung  findet»  so  sind  die  Bedingoni 
Eur  Entstehung  des  WilHanis^c^iBTx  BronchialtoneSj  oder 
man  meist  unzutreffend  sagt,  Trachealtones  gegeben.  Man  fi  ^  " 
selben  erfahrungsgemäß  häufiger  links  als  rechts^  und  zwar  1 
und  zweiten  Zwischenrippenraum,  Man  hört  hier  neben  der  Dainpnui 
noch  tympanitischen  Schall »  welcher,  ähnlich  wie  der  Schall  tiba*' 
Höhlen^  Wwfr/cAschen  Schallhöhen  Wechsel  zeigt,  d,  h.  beim  (S9tm 
des  Mundes  höher  und  beim  Mundschliefleu  tiefer  wird.  Wintrirh  fani 
daß  zuweilen  der  tympanitische  Schall  metallischen  Beiklang  hi*t 
Unter  den  bezeichneten  Umständen  können  sich  die  Perkiissionsö** 
schlitterimgen  durch  das  Pleuraexsudat  und  die  komprimierte  LooR* 
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auf  die  in  dem  Hauptbronchus  enthaltene  Luft  fortpflanzen,  wodurch, 
wie  in  allen  glattwandigen  Räumen,  tympanitischer  PerkussionsschaÜ 
entsteht,  welcher  weiter  aufwärts  durch  Resoyanzwirkungen  in  seiner 
Höhe  während  des  öffnens  und  Schließens  des  Mundes  geändert  wird. 
Zuweilen  hört  man  neben  WUUamsschem  Bronchialton  auch  noch 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Dazu  muß  man  jedoch 
die  Perkussionsschläge  kräftig  und  kurz  ausführen,  denn  dadurch 
zwingt  man  die  Luft,  mit  gesteigerter  Geschwindigkeit  stoßweise 
durch  die  enge  Stimmritze  zu  entweichen,  so  daß  ein  zischendes  Ste- 
nosengeräusch entsteht.  Man  kann  dasselbe  deutlicher  hörbar  machen, 
wenn  man  den  Mund  weit  öffnen  läßt;  es  erregt  alsdann  nicht  selten 
den  Eindruck,  als  ob  es  in  der  Mundhöhle  selbst  entstünde. 

Das  Geränsch  des  gesprungenen  Topfes  wird  übrigens  bei  Hydroplenritis  auch 
noch  nnter  anderen  Bedingungen  nicht  selten  beobachtet.  So  begegnet  man  ihm  öfter  bei 
kleineren  Plenraexsndaten  dicht  über  oder  unter  der  oberen  Ezsndatgrenze.  Es  ist  hier 
ohne  alle  Bedeutung  und  in  seinen  Entstehungsbedingungen  noch  nicht  mit  Sicherheit 
erkannt. 

Für  die  Diagnose  einer  linksseitigen  Hydropleuritis  haben 
Fräntzel  und  Traube  auf  ein  sehr  wertvolles  Zeichen  aufmerksam 
gemacht,  nämlich  auf  Verkleinerung  oder  Verschwinden  des 
halbmondförmigen  Raumes.  Bekanntlich  stellt  der  halbmond- 
förmige Raum  eine  unterhalb  der  Herzdämpfung  gelegene  tympa- 
nitisch  klingende  Zone  dar,  welche  medianwärts  am  fünften  oder 
sechsten  linken  Rippenknorpel  beginnt  und  sich  mit  ihrer  unteren 
Grenze  längs  des  linken  unteren  Brustkorbrandes  bis  zur  neunten 
oder  zehnten  Rippe  erstreckt.  Ihre  obere  Grenze  stößt  unmittelbar 
an  den  unteren  Rand  der  Herzdämpfung  und  bildet  eine  bogen- 
förmig gekrümmte  Linie,  welche  die  Konvexität  nach  aufwärts 
richtet.  Den  Namen  hat  dieser  Raum  von  seiner  Form  erhalten; 
anatomisch  entspricht  er  dem  Fundus  des  Magens.  Wird  durch  die 
Schwere  eines  pleuritischen  Flüssigkeitsergusses  das  Zwerchfell  und 
mit  ihm  selbstverständlich  auch  der  Magen  nach  abwärts  gedrängt, 
so  muß  der  halbmondförmige  Raum  eine  Verkleinerung  erfahren, 
welche  bis  zum  Verschwinden  gedeihen  kann. 

Bei  dep  Auskultation  bekommt  man  in  vielen  Fällen  im  Be- 
reiche eines  flüssigen  Pleuraexsudates  mehr  oder  minder  abge- 
schwächtes vesikuläres  Atmungsgeräusch  zu  hören.  Die  Ab- 
schwächung  des  Atmungsgeräusches  kann  durch  verschiedene  Ur- 
sachen bedingt  sein,  denn  einmal  beteiligt  sich  die  erkrankte  Brust- 
korbseite, wie  früher  erwähnt,  weniger  an  den  Atmungsbewegungen 
als  die  gesunde  und  außerdem  muß  die  zwischen  Lunge  und  Brust- 
wand eingeschobene  Flüssigkeit  die  Fortleitung  des  Atmungsgeräusches 
aus  der  Lun^e  zur  Brustwand  behindern.  Die  Abschwächung  kann 
bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  des  Atmungsgeräusches  ge- 
deihen. Daß  das  abgeschwächte  Atmungsgeräusch  nicht  selten  unter- 
brochen (sakkadiert)  ist,  kann  kaum  befremden,  weil  oft  auch  die 
Atmungsbewegungen  absatzweise  erfolgen. 

Bronchiales  Atmungsgeräusch  hat  man  dann  über  einem 
flüssigen  Pleuraexsudat  zu  erwarten,  wenn  die  Kompression  der 
Lungen  zur  Luftleerheit  geführt  hat,  wodurch  die  luftleeren  Lungen- 
alveolen  das  Vermögen  verloren  haben,    das  aus  dem  Kehlkopfe  in 
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Brüstf  eilen  ts&tiiang. 


die  Bronchien   fortgeleitete  bronchiales  Kehlkopfsgeräusch   in  vi 

knläres    Atmungsgeräusch     unij^u setzen.     Es    kann    das    bronf»hial 
Atmungsgeräusch    außerordentlich   laut  sein.    Ist  jedoch  die  pleur 
tische  Flüssigkeit  sehr  reichlieh,  so  tritt  Absch wachung  des  BroncliialJ 
atmens  ein.  Außer  der  schalldämpfenden  Wirkung,  welche  die  Dicke  ' 
des  Exsudates  ausübt,  können  dafür  noch  Kompression  und  Leitung»- 
untähigkeit  der  mittelgroßen  Bronchien   als  Ursache    hinzukomme« 
Meist    halt   die  Abschwächung   eine   gemsse  Reihenfolge    iime. 
wohnlich  büßt  zuerst  das  Bronchialatmen   während   der  Einatraunl 
an  Lautheit  ein,  erst  später  wird  auch  das  exspiratorische  Bronchia 
atmen  leiser^ 

Wi^erliwleotlich  sind  bei  Qnkomplizierter  H  ydroplenritis  metallischeAtmni 
geräaseli«  geMrt  worden.  Schon  Troit^^eaa  Lat  dies  beobachtet  and  aach  in  jäo| 
Eelt  sind   tnelirlach   dermtige  Beobacbinngen  besckriebeu  wordea.    Die  Ursaebr«   dtjär ' 
sind  nicht  klur. 

Rasselgeräösche  kSünen  bei  Hydropletiritis  ganz  und  gar  fehlen.  Meist  mbtj 
sich  ibr  Auftreten  danach,  ob  neben  Hydro |>learitis  noch  Katarrh  der  BroncbJen  besttk 
oder  nicht.    Je  nach  der  Natur  des  Bronchialkatarrbeä  wird   man    es  bei  «äbeiw  Sek 
mit  Sebnurren  und  Pfeifen,  bei  leicht  flüssigem  mit  Blasen  zn  tun  bekümwea* 

Bei  der  Auskultation  der  Stimme  findet  man.  wenn  es  sieh  m 
eine  bedeutende  Flüssigkeitsansammhing  im  Brnstfellraum  handelt 
Abschwächnng  der  Stimme,  Xnr  dann,  wenn  pleuritische  Yep 
wachsungen  den  Brustfellraum  durchziehen,  kann  die  Stinmie  an  Am 
jenigen  Stellen  verstärkt  sein^  an  welchen  sich  die  Verwachsung 
an  der  Kostalpleura  ansetzen.  Ähnlich  wie  tur  den  Stimmfremiti« 
dienen  auch  hier  die  Verwachsungen  als  Leitungswege  für  die  Stimm 
wellen.  Die  Abschwachung  der  Bronchophonie  betrifft  nicht  nur  diJ 
Stärke,  sondern  auch  die  Deutlichkeit  der  Artikulatiim  der  Htimmfl 
Sie  erklärt  sich  leicht  daraus^  daß  eine  umfangreiche  Fllissigke' 
im  Brustfellraum  als  Schalldämpfer  wirkt. 

Bei  genngem  Üüssigen  Plenraexsndat  kaua  die  Bronchophonie  Tcrstärkl  Man. 
VerstÄrkimf  entsteht  dadnxch,  daÜ  die  Lnngea  durch  das  Henfatxsndat  konipriiiii«n  w^ 
nnd  alt  loflleeres  Gewebe  die  Schalt  wellen  besser  £iir  Lungenoberfläche  leiten,  wihnni^ 
die  entzündliche  Flüssigkeit   zu  einer  wesenülcheu  Abschwachung  noch  nicht  tiMg  tll 
Mau  findet  dergleichen  mitimter  noch  bei  Exsudaten,    welche    bis  4  cf m  Dicke   besiti« 

Nicht  selten  beobachtet  man  Verstärkung  der  Bronchophonie  oberhalb  vnn  fllisdcs 
Pl^nrmexsiidaten.  Ks  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  hier  die  Ltiagen  einfach  kompriisirrt 
iisd  durah  ihre  Luftleerheit  zur  Fartleitaag  der  Scballu-eUeti  besser  befähig  sind. 

Häufig  nimmt  man  bei  der  Auskultation  der  Stimnie  näaelad 
und  tremulierende  Eigenschaften  wahr.  Man  nennt  das  Ziegen-  od€ 
Meck  er  stimme,  Ägophonie*  Kiinstlieh  ahmt  man  sie  dadar 
nach,  daß  man  mit  vorn  verschlossenen  Nasenoffnungen  gprieh 
Zwar  hat  Lfiennec  gemeint,  daß  die  Ägophonie  nie  anders  als  )f^ 
Hydropleuritis  vorkomme,  doch  hat  schon  Skoda  dagegen  Einspracll 
erhoben  nnd  gezeigt,  daß  man  ihr  auch  über  Höhlen  und  Infiltrst^l 
der  Lunge  begegnet.  Man  trifft  Ägophonie  häufiger  bei  mitt^dgroß 
als  bei  sehr  großen  flüssigen  Pleuraexsudaten  an.  Bald  l>psr*"2fn^»l  ma 
ihr  auf  der  Grenze  des  Exsudates  in  Form  einer  gür^ 
die  erkrankte  Brustkorbseite  laufenden  Zone,  welche  vou     .  ri 

Säule  bis  zur  Erustwarzengegend  reicht,  bald  tritt  sie  nur  au 
schrieben en  Stellen  auf,  am  häufigsten  in  der  Achseljgegend. 

Die  Eütstehang    der  Ägophonie    erklärt  mch    damos,    daü  dmtk 
den   Druck  ^    welchen    die    pleuritische   Fltfs&igkeit    auf    die   Laugen   amdib^ 
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periphere  Bronchien  leicht  komprimiert  werden,  und  daß  es  den  ßtimm- 
wellen  vorübergehend  gelingt,  doch  die  Druckstelle  zu  durchbrechen  und 
bis  zur  Oberfläche  des  Brustkorbes  zu  gelangen.  Bei  großen  Pleuraexsudaten 
ist  die  Kompression  der  Bronchien  meist  zu  hochgradig,  als  daß  sie  jemals 
von  den  Stimmwellen  durchbrochen  werden  könnten,  weshalb  bei  ihnen 
Ägophonie  vermißt  wird.  Doch  tritt  sie  hier  häufig  auf,  wenn  sich  das 
Pleuraexsudat  zur  Resorption  angeschickt  hat.  Umgekehrt  geht  sie  bei  mittel- 
großem Exsudat  dann  verloren,  wenn  es  an  Umfang  zunimmt  und  die  Kom- 
pression der  Lungen  überhand  nimmt. 

BaeceUi  hat  großen  Wert  anf  die  Anskaltation  der  Flüsterstimme  gelegt, 
sogenanntes  Baccellisches  Phänomen.  Man  fährt  dieselbe  so  ans,  daß  man  den 
Kranken  das  Gesicht  von  der  ansknltierten  Bmstkorbseite  abwenden  nnd  mit  Flüster- 
stimme sprechen  heißt.  Das  Ohr  lege  man  möglichst  diagonal  dem  Gesichte  des  Kranken 
an  den  Bmstkorb  anf.  Handelt  es  sich  nm  ein  seröses  Pleuraexsudat,  so  soll  man  anf 
der  erkrankten  Seite  die  Flüsterstimme  hören  können,  während  man  sie  bei  andersartigem 
Erignsse  im  Bmstfellranm  anf  der  kranken  nnd  gesnnden  Seite  vermißt.  Meine  eigenen 
Erfahrungen  lauten  wesentlich  anders.  Ich  habe  BaecelliscYies  Phänomen  durchaus  nicht 
bei  allen  serösen  Pleuraexsudaten,  dagegen  auch  bei  sehr  vielen  Kranken  mit  eitrigem 
nnd  hämorrhagischem  Bmstfellerguß  gefunden.  Zuweilen  beobachtete  ich  es  auch  auf 
der  gesunden  Seite,  was  auch  Chopinet  angibt.  Es  kommt  aber  außerdem,  wie  bereits 
Hermet  fand,  über  Lungenhöhlen  und  Lungeninfiltraten  vor.  Die  experimentellen  ünter- 
snchungen  von  Rummo,  welche  Baccellia  Hypothese  zu  stutzen  scheinen,  können  an  den 
Erfahrungen  der  Praxis  nichts  ändern. 

Pleuritisclie  Reibegeräusche   trifft  man  auch  bei  Hydro- 

Sleuritis  nicht  selten  an.  Da  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
erselben  die  gleichen  bleiben,  wie  sie  bei  Besprechung  der  Pleuritis 
sicca  geschildert  wurden,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  sie 
niemals  an  solchen  Stellen  auftreten  werden,  an  welchen  die  Brustfell- 
blätter durch  Flüssigkeit  voneinander  getrennt  sind.  Man  begegnet 
ihnen  daher  am  Anfange  einer  Hydropleuritis ,  wenn  sich  dieselbe 
als  Pleuritis  sicca  einleitet.  Sie  kommen  aber  auch  während  des  Be- 
stehens eines  flüssigen  Pleuraxsudates  längs  der  oberen  Grenze  des- 
selben vor.  Hier  sind  sie  bald  von  günstiger,  bald  von  ungünstiger 
Bedeutung.  Im  ersteren  Falle  deuten  sie  auf  eingetretene  Resorption 
hin,  so  daß  sich  stellenweise  die  Brustfellblätter  wieder  bis  zur  Be- 
rührung genähert  haben,  im  letzteren  zeigen  sie  eine  größere  Aus- 
breitung der  Entzündung  an.  Ob  das  eine  oder  das  andere  zutrifft, 
muß  aus  anderen  Erscheinungen  erschlossen  werden. 

Husten  kann  ähnlich  wie  bei  Pleuritis  sicca  verschiedene  Ur- 
sachen haben  und  bald  auf  einem  begleitenden  Bronchialkatarrh, 
bald  auf  entzündlicher  Reizung  des  Brustfelles  beruhen.  Letzteres 
ist  namentlich  dann  der  Fall,  w*enn  sich  die  Entzündung  noch  am 
Anfange  befindet.  Auch  pflegt  der  Hustenreiz  in  der  Regel  um  so 
lebhafter  zu  sein,  einen  je  akuteren  Charakter  die  Krankheit  besitzt. 
Entwickelt  sich  eine  Hydropleuritis  schleichend,  so  kann  Hustenreiz 
fast  vollkommen  fehlen.  —  Aber  es  sind  hierbei  auch  individuelle 
Schwankungen  in  Betracht  zu  ziehen ;  lehrt  doch  die  alltägliche  Er- 
fahrung, daß  auf  denselben  Reiz  nicht  alle  Menschen  überhaupt 
oder  gleich  stark  husten. 

An  Allgemeinerscheinungen  ist  das  Krankheitsbild  einer 
Hydropleuritis  nicht  arm,  denn  es  läßt  sich  kaum  ein  lebenswichtiges 
Eingeweide  namhaft  machen,  welches  nicht  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  könnte. 
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Nicht  selten  beobachtet  man  Veränderungen  in  der  Hautfarbe. 
Besteht  bei  wenig  umfangreichem  Pleuraessudat  erhebliches  Fieber, 
so   nimmt  auch   die  GesirJitsfarbe   eine   fieberhafte  Rötung  an.    Bei 
größeren  Flüssigkeitsansammlungen  kommt  ein  zyanotischer  Farben* 
ton  hinzu,   welcher  zu  ganz  außerordentlich  hohen  Graden  ausarten 
kann.  Besteht  eitriges   Exsudat,   so   erhalten   die  Kranken    oft  eb  i 
auffällig  blasses,    fast  kachektisches  Aussehen*    welches   entweder 
von  vornherein  vorhanden  ist  oder  sich  allmählich  und  bei  längerer 
Dauer  der  Krankheit  ausbildet.  Die  Erscheinung  erklärt  sich  lf»icJit , 
daraus ,    daß   alle   größereu  Säfteverluste   von  Erblassen    der  Haut  | 
gefolgt  werden. 

Tritt  ein  Erblassen  der  Haut  ziemlich  plötzlich  ein ,  während  ^ 
sich  in  akuter  Weise  die  Zeichen  eines  flüssigen  Plouraexsudaties , 
ausbilden,  so  darf  mau  mit  einiger  Sicherheit  voraussetzen,  daß  dasj 
pleurale  Exsudat  blutiger  Natur  ist.  Dabei  kann  es  zu  Zeichen  gToßerl 
inneren  Blutverluste  kommen,  welche  sich  durch  häufigen  und  kleinem  j 
Puls,  Kühle  der  Haut»  Sinken  der  Körpertemperatur  und  infolge  voal 
zunehmender  HirnanämiedurchOhrensausen,  Schwarzsehen,  8ch\diidol*j 
gefiihL  Brechneigung  und  Ohnmachtsanwandlungen  verrtiten. 

Die  Ernährung  richtet  sich  nach  den  Ursachen  und  der  Dauer 
des  Leidens.  Bei  chronischen  Pleuritiden,  namentlich  wenn  sie  eitrig«?r  I 
Natur  sind,  kann  sehr  hochgradige  Abmagerung  eintreten,  sa  dadl 
die  Kranken  mit  ihrem  blassen,  lividen  und  eingefallenen  Gesi*^ht  | 
den  Eindruck  von  Lungentuberkulösen  erwecken.  Dieser  Verdachf 
wird  mitunter  noch  dadurch  genährt,  daß  reichliche  näehtliche  iijnl_ 
schwächende  Schweiße  auftreten.  Die  Ernährung  leidet  um  m 
schneller,  je  geringer  der  Appetit  der  Kranken  ist.  1 

Hand  in  Hand  geht  damit  Abnahme  der  Körperkräfte,  Gar  nicht  j 
selten  sind  Appetitmangel,  zunehmende  Abmagerung  und  Kräfte-] 
abnähme  die  einzigen  Beschwerden  der  Kranken  ^  fiir  welche  t^iDe  1 
objektive  Untersuchung  das  Bestehen  eines  meist  eitrigen  Pleura- 1 
exsudates  als  Ursache  ausfindig  macht.  Man  beobachtet  dieses  ebetisoJ 
häufig  in  der  Hospital-,  als  auch  in  der  besseren  Privatpraxis.        J 

Erhöhung  der  Körpertemperatur  kann  ira  Verlaufe  einer  1 
Hydropleuritis  ganz  und  gar  fehlen.  Selbst  bei  eitriger  Pleuritis  habe  1 
ich  mehrfach  wochenlang  afrebilen  Verlauf  beobachtet.  In  der  Rcjirel  j 
freilich  beginnt  eine  Hydropleuritis  mit  einem  einzigen  Frostanfiiil  • 
oder  mit  mehreren  Schüttelfrösten  oder  mit  wiederholtem  leichteren 
Frösteln.  Daran  kann  sich  ein  ko^itinuierlicheSt  subkontinuierliche* j 
oder  remittierendes  Eieber  anschließen*  Aus  dem  Verlauf  der  Fiehcr-| 
kurve  lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die  Beschallenhoit  desl 
flüssigen  Plenraexsudates  ziehen,  wiewohl  es  richtig  ist,  daO  eitrig«! 
Exsudate  öfters  zu  remittierendem  und  selbst  hektischem  Fiel»<&r] 
neigen  als  seröse.  —  Nicht  selten  treten  während  eines  ineisrt  fiebrrJ 
losen  Verlaufes  ganz  plötzlich  unerwartete  und  unerklürbare  l« 
deutende  Temperatursteigerungen  auf,  ohne  daß  sich  an  dem  siinstigeJ 
Befunde  irgend  etwas  geändert  hätte.  Bald  endet  das  Fieber  wiedefl 
plötzlich^  bald  mehr  allmählich  und  unter  lytiscben  ErscheinttnireuJ 

Mehrfacli  sind  lokale  TemperaturbeatinimnngeD   der  Baut    wJ. 
krankten  und  gesundfii  Bruatseite  vorgenommen  worden.    Die  Aogmbc^n   der  I 
schwanken.    Die   einen   haben   steta    aaf  der   erkrankten  BmstBeiti   höher«  Teiiiptii%Xü|> . 
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gefunden  uls  auf  der  gesunden,  die  anderen  behanpten  dlea  nur  für  bestimmte  Fonnea 
Toa  Hydropleuritis,  die  dritten  endlich  kugneu  jeden  SSusammenbang.  Nach  eigenen  Er- 
fabron^eu  kann  ich  berichten*  djiß  Erhöhung  der  HauUemperatur  mjf  der  erkfanJcten 
Beitij  nicht  rcgelmä.ßjt,^  Vürkommt*  dali  aach  die  Ktitur  des  flussigi?n  Ple^irdeisndates 
dafür  gleichicüHig  ist  und  daü  eb^nsu  wie  bei  Gesuuden  bald  die  eine,  büld  die  andere 
Bmst&eite  dauernd  üder  im  Verlaufe  der  Krankheit  an  Yerscbledeneu  Tagen  regellos  ab- 
wecbselnd  iKiher  temperiert  iat* 

1  Die  Pulsfrequenz  ergibt  sich  fast  imnier  als  erhöht.  Besteht 

Fieber,  so  findet  man  die  Zahl  der  Pulsschläge  meist  höher^  als  sie 
der  gesteigerten  Körperteraperatur  entspricht.  Daraus  wird  man  mit 
Recht  schließen,  daß  eine  Hydroplenritis  an  sich  zu  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz  beiträgt.  Die  Ursachen  dafür  liegen  in  der  Erhöhung 
des  Blutdruckes  und  der  Widerstände,  welche  das  Pleuraexsudat 
durch  die  Kompression  der  Luuge  dem  Gebiete  der  Lungen  arterie 
notwendigerweise  darbietet.  Der  Puls  ist  meist  klein,  was  mit  der 
schwächeren  FüUnng  der  Aorta  zusammenhängt, 

IMchfensUfn    beobachtete  bei  zwei  Kranken    Fnl^us   paradoxus  s.  inapira- 

tione  intermittens,    wobei  der  Radialpnls  bei  jeder  tiefen  Einatmung  bis  zam  Ver* 

schwinden  kleiner  wurde.  Daß  die  Ätmungaphaseu  auf  die  Uröße  des  Pulses  bei  flüssiger 

,  Pleuritis  einen  ungewühnlich  lebhaften  EinäuO  äußern ,   gut  als  He^l    Ea  sei  zum  Be^ 

Flg. 17&, 
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Fulskutv^  der  rechten  H&dialsrterie  fni!  litikss^itiget  scröaes  F/eittiUs  ^oes 

41jkhTigen  Mmnncs. 

BtA  EacudAt  r9i«]^t«  bii  anr  Spina  i«e&i»Dlft(!<.  I  ^  laRpiratloD^  K  =  EsüpÜntJon» 


I 


ireise  daftr  anf  Fif,  175  venrieBen.  Mit  jeder  Einatmung  siebt  man  hier  die  Polswelle 
an  Höh«  abnehmen,  Ihuf/tae  Pottel  fand  einmal  bei  rechtsseitip^em  Pleutapmpyem  und 
gleicbi^Ntig  bestehendem  Aartenaneurysma ,  daß  der  Pols  in  der  rechten  Karotis  und 
Badialis  fehlte  und  erst  wieder  nacb  der  operativen  Eutleemuf  der  plenritischen  Flüssig- 
keit %^m.  Vorschein  kam. 

Daß  in  vielen  Fällen  der  Appetit  leidet,  wurde  bereits  im 
vorausgehenden  erwähnt.  Auch  klagen  die  Kranken  nicht  selteu 
über  einen  eigentümlichen  Druck  und  selbst  über  Schmerz  in  der 
Magengegendj  was  offenbar  Druckwirkung  des  Exsudates  auf  Zwerch- 
fell und  Magen  ist. 

Mehrfach  habe  ich  wie^derholtes  Er  brechen  beobachtet»  welches 
man  ebenfalls  aus  einer  mechanischen  Reizung  des  Magens  erklären 
mußte. 

Die  Leber  findet  man  nicht  selten  herabgedrängt  ^  zugleich 
aber  auch  ungewöhnlich  hart  und  vergrößert,  UmfangszuDahnie  der 
~  ber  durfte  mit  Stauung  in  der  unteren  Hohlvene  und  damit  auch 
den  Lebervenen  in  Zusammenhang  stehen. 

DaÜ  die  MiU  bei  linksseitiger  Hydropleuritis  für  die  Palpation 
erreichbar  wird,  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Verdrängungser- 
scheiuungen  hervorgeholien  worden. 
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Brustfell  entstndniig. 


Die  Harn  menge  ist  fast  immer  betrlichtlicli  vermindert,  wtil 
die  Spannung  im  Aorteiisystem  infolge  der  durch  das  flüssige  Pleura- 
exsudat veranlaßten  Zirkulationsstörungen   herabgesetzt  ist.    Damit 
gehen   rötliche   oder    stark   saturierte  Färbung   des  Harnes,    höh 
spezifisches  Gewicht  und  häufig  die  Bildung  eines  Sedimentara  lat 
ntium  Hand  in  Hand. 

Bei  eitriger  Pleuritis  wks  Maixmr  Pepton,  petiatier  wohl  Aibumps*n,  im  Him 
ufxch,  während  BHeger  liei  jauchiger  Fknritia  groß©  Phufiolmeng^n  fAntL 

In  Bezug  auf  den  Sitz  einer  Hydropleuritis  lelirt  die  Er- 
fahrung, daß  sie  sich  meist  nur  auf  einer  Brustkorbseite  entwickelt, 
also  in  der  Kegel  einseitig  ist,  aber  freilich  kommt  auch  eine 
doppelseitige  Hydropl^uritis  nicht  ungewöhnlich  selteu  Vftr. 
Dabei  geschieht  es  manchmal,  daß  das  flüssige  Pleuraexsudat  auf  d^r 
einen  Seite  von  anderer  Bt  schaffen  hei  t  als  auf  der  andern  ist,  st*  dur 
man  es  auf  der  einen  Seite  mit  einer  serösen,  auf  der  anderen  mitf 
einer  eitrigen  Pleuritis  zu  tun  liat.  Bei  einseitiger  Pleuritis  wird 
nach  meinen  Erfahrungen  die  rechte  Seite  etw^as  häxifiger  betroffen  als 
die  linke,  denn  unter  489  Pleuritiden,  die  ich  auf  der  Züricher 
Klinik  behandelte,  waren  "2^  (M%)  rechtsseitig,  207  (4äVii)  Hnks* 
seitig  und  20  (47ö)  doppelseitig. 

In    der    Regel    sammelt    sich    flüssiges    Pleuraexsudat    sein' 
Schwere  folgend   in  den  tiefen  Abschnitten   des  Brustfellraumes  a: 
reicblichsten  an.  Nur  selten  zeigen  sieh  die  unteren  Teile  de?*  Broü 
korbes    frei »    währmil    nur    die    oberen  Abschnitte    flUssijLres  Pleura- 
exsudat beherbergen;    tiergleichen  ist  nicht   anders  zw  erkUiren,  nh 
daß  das  flüssige  Exsudat  ringsum  durch  pleuritische  Verklebunpf' 
und  Verik^'achsungen    abgekapselt  und   dadurch   behindert  ist,   m 
der  Schwere  gemäß  nach  abwärts  zu  senken*  Mao  darf  für  derartige 
Erkrankungen  mit  ßeclit  den  Namen  Hydropletiritis  cnpsulat 
s,  locu Iuris  gebrauchen.  Zuweilen  hat  mau  sogar  auf  einer  BruÄi 
korbseite  mehrere  voneinaader  getrennte  Abkapselungen  beobachte' 
was    ich    als    Hydropleuritis   multilocularis   zu  benennen  Vf>! 
schlagen  würde.  Dabei  hat  sich  mitunter  gezeigt,  daß  die  cinzelnfu 
abgeschlossenen  Räume  verschiedenartigen  Inhalt  einschlössen.  SemiUt 
Eiter,    Blut.    Erkrankungen    der    letzteren  Art    bezeichne    ich   sU 
Hydropleuritis  multilocularis  mixta. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  noch  die  Pleuritfi 
diaphragmatica  und  Pleuritis  interlobularis. 

Bei  der  Pleuritis  diaphragmatica  handelt  es  sich  im  wesc*ii' 
liehen  um  eine  Eat^sündung  jcne^j  Teiles  des  Brustfells,  welcher  di 
Zwerchfell  überzieht.  Altere  Ärzte  waren  geneigt,  ihrer  Einbildaoff- 
kraft  weiten  Spielraum  zu  geben  und  das  Krankheitsbilil  mit  a' 
sonderliehen  Symptomen  auszustatten. 

Gewöhnlich  beginnt  die  Krankheit  ganss  plötzlich  unter  grolfea 
subjektiven  Beschwerden.  Die  Kranken  pflegen  namentlich  airr 
Schmerz  unter  dem  Hypochondrium  zu  klagen,  w^elcher  sich 
in  den  Rücken  und  .selbst  bis  in  die  Schultergegend   erstret^kt 

Auch  klagen  manche  Kranken  über  Schmerzen  beim  Schluck 
sobald  der  Bissen  durch  das  Foramen  oesophageum  hindurehgri 
Besteht  die  Entzündung  linksseitig,  so  treten  hantig  Erbri^eh^ 
Singultus  und  Magenschmerzen  auf,  während  man  bei  rechtÄseiti, 


lit 


Symptome.  713 

Pleuritis  diaphragmatica  mehrfacli  Ikterus  beobachtet  hat,  der  wahr- 
scheinlich dadurch  hervorgerufen  wurde,  daß  die  respiratorischen 
Leberverschiebungen  und  dadurch  die  Entleerung  der  Galle  notleiden, 
weil  die  Kranken  um  der  Schmerzen  willen  das  Zwerchfell  möglichst 
ruhig  zu  stellen  versuchen.  Mitunter  fällt  eine  erzwungene  oder 
passive  Körperlage  auf,  und  zwar  Rückenlage  oder  Seitenlage 
auf  der  gesunden  Brustkorbseite  oder  auch  Bauchlage  (Ferber). 

Die  Atmungsbewegungen  fehlen  in  den  untersten  Abschnitten 
der  kranken  Brustkorbseite  fast  ganz.  Oft  bestehen  ungewöhnlich 
hochgradige  Atmungsnot  und  Zyanose. 

Nicht  selten  lassen  sich  bestimmte  Schmerz-  oder  Druck- 
punkte nachweisen. 

Fauve-Müler  machte  namentlich  auf  vier  Schmerzpunkte  auf- 
merksam, nämlich  auf  einen  vorderen  diaphragmatischen  Punkt  in 
der  Höhe  der  zehnten  Rippe  dicht  neben  dem  linken  Stemalrande, 
auf  einen  epigastrischen  Punkt,  auf  einen  halbgürtelförmig  ver- 
teilten Schmerz  längs  der  zwölften  Rippe  und  auf  einen  hinteren 
diaphragmatischen  Punkt  im  elften  Zwischenrippenraum  dicht  neben 
der  Wirbelsäule.  Mehrfach  war  auch  Druck  auf  der  Außenseite  des 
Kopfnickers  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Halsteiles  vom  Nervus 
phrenicus  sehr  schmerzhaft,  auch  dann,  wenn  sich  bei  der  Sektion 
nachweisen  ließ,  daß  der  Zwerchfellsnerv  anatomisch  unversehrt  war. 
Auch  wurden  im  Bereich  des  Plexus  cervicalis  noch  andere  Neur- 
algien gefunden. 

Jaccoud  hob  hervor,  daß  Druck  auf  die  unteren  Brustkorbab- 
schnitte oft  heftigen  trockenen  Husten  hervorruft,  wozu  sich  häufig 
noch  Erbrechen  hinzugesellt.  Aber  auch  ohne  einen  solchen  Druck 
leiden  die  Kranken  häufig  an  hartnäckigem  trockenen  Husten. 

Ist  kein  flüssiges  Pleuraexsudat  vorhanden,  so  ist  der  Zwerch- 
fellsstand auf  der  kranken  Seite  vielfach  auffällig  hoch,  und  man 
bekommt  mitunter  unterhalb  des  unteren  Lungenrandes,  links  beispiels- 
weise über  dem  ganzen  halbmondförmigen  Raum  pleuritische  Reibege- 
räusche zu  hören.  Das  Atmungsgeräusch  ist  sehr  schwach  oder  fehlt  ganz, 
weil  die  Atmungsbewegungen  auf  der  kranken  Seite  sehr  gering  sind. 

Da  sich  flüssiges  Pleuraexsudat  zwischen  Zwerchfell  und  Imngen- 
basis  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  ansammeln  kann,  ohne  irgend- 
wo die  Brustwand  zu  berühren,  so  werden  in  vielen  Fällen  auffällige 
Perkussionserscheinungen  ganz  und  gar  vermißt. 

Bei  der  Pleuritis  interlobularis  sammelt  sich  flüssiges  Pleura- 
exsudat zwischen  den  Lungenlappen  in  den  Interlobularfurchen  an  und 
wird  hier  abgekapselt.  Das  Exsudat  ist  oft  eitrig  und  hat  Neigung, 
in  die  Lungen  und  Bronchien  durchzubrechen,  wonach  nicht  selten 
Spontanheilung  eintritt.  Die  Diagnose  ist  vielfach  schwierig,  namentlich 
dann,  wenn  die  Abkapselung  des  Pleuraexsudates  eine  so  vollkommene 
ist,  daß  sie  nirgends  die  Brustwand  berührt.  Andernfalls  dagegen  findet 
man  um  die  eine  Brustkorbseite  eine  gürtelförmige  Dämpfung .  die 
von  vorn-unten  nach  hinten-oben  ansteigt  und  über  welcher  Stimm- 
fremitus  und  das  Atmungsgeräusch  abgeschwächt,  letzteres  zugleich 
bronchial  sind.  Die  Schmerzen  sind  oft  sehr  bedeutend. 

Unter  den  Komplikationen  einer  Hydropleuritis  hat 
man  zwei  Arten  zu  unterscheiden,  einmal  die  mechanischen,  welche 
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vorwiegend  von  der  Größe  und  den  physikalischen  Eigenschaften  dei 

flüssigen  Pleuraexsudates   abhängen»   und   außerdem  die   entzüuil* 
liehen,    die  einer  Verschleppung  von  Bakterien  von  dem  Brostfellj 
in  andere  Eingeweide  ihren  Ursprung  verdanken, 

Die  mechanischen  Pleuritiskoraplikationen  hängen  meif^t 
mit  Störungen  de«  Herzens  und  der  Blutgefäße  zusammen,  Hier-| 
her  gehört  wohl  auch  die  Pleuritis  pulsans,  bei  welcher  man  äU 
erkrankte  Brust korbseite  deutlich  pulsieren  sieht  und  fühlt,  Ar 
häufigsten  handelt  es  sich  um  eine  eitrige  Pleuritis,  also  am  ein 
Empyema  pleurae  pulsans,  dnch  haben  Trauh€f  Fraent^^if  Ekk 
hörst  ^  Keppit:T  und  Küllnmnn  auch  eine  Seropleuritis  pulsaii^  Im 
schrieben.  In  der  Regel  saß  die  pulsierende  Pleuritis  linl 
rechtsseitige    Pleuritis   pulsans    beobachteten    Geiffei    und    l  ti 

cfc  Keppier. 

Zum  ZDatandekommen  einer  Pleuritis  palsan»  schdöt  mir  ntjtweQ(Ug~ 
die  Herzkraft  eine  gute,  dag  Pleurftexsiidat  umfangreicli  und  die  InterfcostAlmusl^DJ&tii 
paretbch  ist,  Comhij  meiut,  daß  zur  Entstehung  einer  Pleuritis  pulsuDB  Luflleerhrit  d« 
LüO(ce  und  Adbfisiouen  mit  dem  Herzbeutel  notwendig  seien,  während  F/riot  die  sidnü 
Uüriebtlge  Annahme  vertreten  hiit,  es?  müiJt^  abgekapseltes  Gas  im  BrastfeUmum  t« 
handefl  nein,  wenn  der  Bi  uätkerb  pulsieren  eoIL  Dagegen  hat  Miefi^i  mit  fieiner  HeiDDo 
recM*  daü  Luftleerhejt  der  Lungen  uad  das  Vorhandensein  eines  A  uear^i^Biiia  die  EdI 
stehnniB:  ven  Thorjixpulsationen  begünstigen.  Die  Ansicht  von  Comb^f  daJ  es  sich 
einer  Pleuritis  pulsans  nm  eine  chronische  Hyiirnpleuritis  haDdelu  müsse,  ist  unrichtl 
denn  hei  einem  12jührigen  Kranki'n,  den  ich  behandelte,  traten  die  PaSsatjoDen  »eljo 
am  14ten  Krank  he  itatage  ein.  Auch  hat  Cmttb*/  nicht  rechte  wenn  er  die  Plenriti 
pnkau^  für  progucsHach  ungünEftig  hält;  nteln  Ki'anker  wurde  doroli  die  Etopvc 
operatJnfi  vollständig  gekeilt. 

Wer  sich  für  den  Geg«nstund  interessiert,    sei  auf  eiue  Arbeit  meines  SeJiülf 
Kepphr  im  Deutschen  Archiv  für  klinische  Medisfiin*  Bd*  XCL  verwiesen,  iu  welcher 
mm  fassend  ste  Darstellung  über  Pleuritis  puliaiis  niedergelegt  itt  (flher  38  Beobaebfuageji 

Zuweilen  ist  das  Herz  so  stark  in  den  gesunden  Brustfellrau 
verschoben,  daß  sieh  schwere  Zirkulationsstörungen  bemerkh 
machen.  Das  Herz  schlägt  ungeT\'ühn!ieh  schnelL  und  es  bestjr*h*^fl 
hochgradige  Atemnot  und  Cyanose.  Nicht  selten  wächst  die  At-emniif 
anfalbweise  zu  besonders  bedrohlicher  Hohe  an  und  aaeh  die  Hi?f 
bewegung  nimmt  anfallsweise  an  Häufigkeit  zu. 

Zuweilen  kommen  besonders  Erscheinungen  von  Zirkulatinüi 
Störungen  i  m  S  i /  h  a  d  e  1  r  a  u  m  zur  Beobachtun  g^  %vohei  die  Kranke^ 
über   Blutandrang    zum   Kopf^    Ohrensausen    und    Schvvindelgef 
klagen. 

Wille  hat  zvsd  Beobachtungen  beschrieben»  in  welchen  es  währeod  einer  Hjd 
plenritis  zum  Aöshruch  einer  Geisteskrankheit  kam. 

Mitunter  wurdu,    nameutUcli   bei  linksseitiger  Hydroplenrilia.    ein-  c*der  dup 
seltige  Kektirrenslähmung  beobachtet.  Es  kommt  dfibci  wtjhl  seltener  Dmek  auf  ^Ifl 
Eeknrrens  durch  das  pleurale  Exsudat,  als  vielmehr  Druck  dnrch  geschwollene  hf*>ncbtjlil 
Lymphdrüsen    oder  durch    isich  zDErammenÄiehende  Binde^evebssch vielen ,    bei  m»ne^ 
Kranken  vielleicht  auch  forti^eptlanzte  Entzündung  im  Epinenrjum  dca  Rekurrfnji  in  Ffi 

Allgemeines  Ödem  wird  nur  selten  beobachtet.  Man  wird 
dann  zu  erwarten  haben ,  wenn  die  Ki'aft  des  Herzmoskels  durclj 
eine  lang  bestehende  Hydropleuritis  gelitten  hat,  oder  wenn  es  fn 
folge  von  langwieriger  Eiterung  zu  amyloider  Entartung  der  gnA^ü 
Unterleibsdrüsen,  im  besonderen  der  Nieren  gekommen  Lst*  oderendli^fc 
wenn  die  Grundkrankheit  für  eine  Hydroplenritis  naineiitH*'lt  ^'>-' 
artige  Geschwülste,  die  Entstehung  von  Ödemen  begünstigt 
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Vor  einiger  Zeit  behandelte  ich  einen  Mann  mit  lang  vernach- 
lässigter Hydropleuritis ,  bei  welchem  sich  außer  Dekubitns  über 
dem  Kreuzbeine  und  über  den  Trochanteren  eine  marantische 
Venenthrombose  in  äer  rechten  Vena  femoraKs  entwickelt  hatte, 
und  bei  einem  andern  Kranken  sah  ich  sogar  marantische  Venen- 
thrombose in  beiden  Femoralvenen  bei  akuter  mittelgroßen  Hydro- 
pleuritis schon  in  der  dritten  Krankheitswoche  auftreten. 

Mehrfach  hat  man  plötzliche  Bewußtlosigkeit  und  Tod 
bei  Hydropleuritis  beobachtet.  Bald  stellte  sich  dergleichen  nach 
unvorsichtigen  körperlichen  Bewegungen  ein.  z.  B.  nach  schnellem 
Emporrichten,  bei  heftigen  Hustenbewegungen  oder  beim  Pressen 
während  des  Stuhlganges,  bald  kamen  diese  üblen  Zufälle  ohne  er- 
kennbare Veranlassung.  Die  Kranken  verfielen  entweder  in  tiefe 
Ohnmacht,  aus  welcher  sie  nicht  mehr  erwachten,  oder  sie  stürzten 
unter  einem  plötzlichen  Aufschrei  leblos  zusammen. 

Der  Ursachen  für  derartige  yerhängnisvolle  Vorgänge  gibt  es  sehr  verschiedene. 
In  yielen  Fällen  handelt  es  sich,  wie  namentlich  Leichtenatem  aasgeführt  hat,  nm  einu 
plötzlich  eintretende  Anämie  des  Gehirns  und  des  Herzens.  HoUherg  betont, 
daß  das  Herz  beim  Aufrichten  durch  die  Verschiebung  des  pleuralen  Exsudates  einen 
Stoß  erfahren  und  dadurch  seine  Tätigkeit  einstellen  könnte.  In  anderen  Fällen  sind 
embolische  Vorgänge  im  Spiel,  welche  meist  mit  Herzthromben  zusammenhängen, 
deren  Bildung  durch  die  verlangsamte  Blutzirkulation  begünstigt  wird.  Je  nach  dem 
Sitze  der  Herzthromben  können  die  Emboli  bald  aus  dem  rechten  Herzen  in  die  Lungen- 
arterie gelangen  und  deren  Stamm  oder  einen  ihrer  großen  Zweige  verlegen,  oder  sie 
nehmen  aus  den  Pulmonalvenen  und  dem  linken  Herzen  den  Weg  zum  Hirn  und  führen 
dnrch  Verschluß  wichtiger  Hirnarterien  den  Tod  herbei.  Eine  Verstopfung  von  Lungen- 
arterienästen wird  gerade  bei  Hydropleuritis  ganz  besonders  verhängnisvoll  werden,  weil 
die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  bereits  von  der  Atmung  mehr  oder  minder  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist.  Zwei  meiner  Kranken  gingen  plötzlich  durch  Thrombose 
der  Palmonalarterie  zugrunde.  Gantner,  welcher  diese  beiden  Beobachtungen  in 
seiner  Doktordissertation  beschrieb,  hat  23  ähnliche  aus  der  Literatur  sammeln  können. 
In  manchen  Fällen  tritt  plötzlicher  Tod  infolge  von  Degeneration  des  Herzmuskels 
ein.  Es  wird  dies  besonders  dann  geschehen,  wenn  hochfebrile  Zustände  oder  andere 
Veränderungen  bestehen,  welche  auf  eine  schwere  Allgemeininfektion  hinweisen,  während 
zugleich  die  bedeutende  Menge  des  Pleuraexsudates  an  das  Herz  vermehrte  Arbeits- 
ansprüche stellt.  Hagen-Tom  will  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis  aus  dem  ge- 
steigerten negativen  intrathoracischen  Drucke  erklären,  welchem  die  Herz- 
kraft vielfach  nicht  gewachsen  sei.  Bartels  suchte  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Pleuritis 
von  einer  Abknickung  der  Vena  cava  inferior  abzuleiten,  wodurch  begreiflicher- 
weise die  Blntzufnhr  zum  Herzen  beträchtlich  vermindert  wird.  Er  betonte,  daß  eine 
solche  Abknickung  gerade  bei  linksseitigem  pleuritischen  Ergüsse  zu  erwarten  sei,  und 
woUte  gefunden  haben,  daß  auch  diese  besonders  häufig  Todesfälle  im  Gefolge  habe. 
Bartels'  Ausführungen  haben  zwar  vielen  Beifall  gefunden,  hat  doch  Leichtenstern  nach- 
snweisen  sich  bemüht,  daß  sie  weder  mit  den  statistischen  Ergebnissen,  noch  mit  den 
tatsächlichen  Verhältnissen  in  Übereinstimmung  stehen  und  daß  man  jedenfalls  die  Häufig- 
keit plötzlicher  Todesfälle  nach  dem  von  Barfels  beschriebenen  Vorgange  überschätzt  hat. 

Ist  die  Menge  eines  Pleuraexsudates  übermäßig  groß,  so  droht 
Erstickungsgefahr,  weil  die  Lunge  nicht  nur  auf  der  kranken 
Seite  bis  zur  Luftleerheit  bedrückt  wird,  sondern  auch  eine  übermäßig 
starke  Belastung  der  gesunden  Lunge  stattfindet.  Dazu  kommt  eine 
mehr  oder  minder  bedeutende  Verdrängung  des  Herzens,  wodurch 
Atmung  und  Blutkreislauf  so  sehr  gehemmt  werden,  daß  die  Er- 
haltung des  Lebens  nicht  weiter  möglich  ist. 

Mitunter  stellt  sich  noch  Lungenödem  ein,  bevor  das  Leben 
erlischt. 

Entzündliche  Komplikationen  kommen  besonders  häufig 
bei  eitriger  Pleuritis  vor.  Wenn  man  nicht  zur  gehörigen  Zeit  auf 
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operativem  AVege  für  AbHufl  des  eitrigen  Pleuraexsudats  Sorge  geJ 
tragen  hat,  so  kaDn  Durcbbruch  des  Pleiiraeiters  nacli  aufleiil 
oder  naeh  innen  und  im  letzteren  Falle  in  die  Lungen  oder  in  andere' 
Eingeweide  erfolgen.  * 

Entwickelt  sich  Durchbrueli  des  Eiters  nach  ao^en,  so  nenuimAD 
diesen  Zustand  ein  Empyem a  pleurae  nec.essitatis.  Ein  solches 
ist  in  der  Regel   leicht  zu  erkennen.    Man   beobachtet  meist  zuet 
umschriebenes  Ödem  der  Brusthaut.  Bald  wölbt  sieh  die  betreffend 
Stelle   mehr   und   mehr  vor,    gibt   bei    der  Palpation  Fluktnatioja 
geiuhl   und  fiihlt   sich  auch  oft  etw^as   heiß   an.    Für  die  Diagnu 
besonders  wichtig  sind   respiratorische  Umfangsanderungen  der  ''' 
schwulst,  wobei  dieselbe  mit  jeder  Einatmung  kleiner  wird,  dagei^ 
durch   die  Ausatmung,    bei  Husten    und  Preßbewegungen   an  Aas 
dehnung    gewinnt    und    an    Deutlichkeit    des    Fluktuutionsgefuhle 
verliert.  Meist  gelingt  eine  Verkleinerung  der  Hervorwölhunj^  durc 
Druck ;    doch  verlangen   alle  diese  Untersuchungen    groüe  Yiirsi**liti 
wenn  ein  Durchbruch    der  Haut  vermieden    werden  soll*    Zuweil^nt* 
findet  man  Pulsationen  der  Hervorwölbung^  von  welchen  Kussmaul  ^t 
Müller  nachwiesen,    daß  sie  ähnlich   wie    bei    einem  Aneuryisina  all*J 
seitig  erfolgen  und  sich  nicht  auf  ein  einfaches  pulsatorisches  HebeJ 
und  Senken  der  Geschwulst  beschrlinken.  I 

Steht  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Haut  bevor,  so  rUm 
sich  meist  die  überdeckende  Hauttläche,  sie  wird  diinner  und  dünnerl 
zerreißt  plötzlich  bei  unvorsichtiger  Körperbewegung  mit  breit e« 
Riß  und  läM  den  Eiter  in  kräftigem  Strahle  nach  außen  dring^J 
oder  die  Zerstörung  der  Haut  geht  in  allmählicher  Weise  vor  sidl 
und  es  sickert  der  Eiter  sparsam  und  langsam  hervor.  Damit  hafl 
das  Empyema  pleurae  necessitatis  zur  Bildung  einer  ThoraxfistM 
geführt.  Sehr  selten  findet  Durchbrach  des  Eiters  nicht  an  eiikfl 
sondern  an  zwei  Stellen  der  Haut  statt,  welche  dann  aber  meist  luiWl 
beieinander  liegen.  Die  Tagesmenge  des  ausfließenden  Eiters  kann 
mehr  als  einen  Liter  betragen,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  oadu 
dem  Durch bruch.  Gewöhnlich  gleicht  der  Eiter  gutem  Wundeite« 
doch  nimmt  er  oft  nach  einiger  Zeit  einen  säuerUchen  ^  an  BnttetJ 
milch  erinnernden  Geruch  an.  I 

Der  na tiir liebste  Weg  ftir  den  Elter  würde  der  seiot  daJ3  fifl 
sich  an  einer  möglichst  tiefen  Stelle  dort  einen  Weg  nach  ^tiM| 
bahnte,  wo  die  Thoraxmuskulatur  besonders  dünn  ist*  In  der  !«■ 
geben  manche  Arzte  an,  daß  das  Empyema  pleurae  necessitatis  aflB 
häufigsten  V(>rn  in  dem  Räume  zwischen  dem  Kostalende  der  anteraB 
Rippenknorpel  xind  dem  SternaJrande  nach  außen  tritt,  weil  hi™ 
die  Musculi  intercostales  externi  fehlen.  Meine  eigenen  Erfabran^J 
stimmen  damit  nicht  überein.  Fast  alle  spontanen  ThoraxfisteJn  Di»« 
Empyema  pleu^rae  necessitatis,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenkil 
gehabt  habe,  saßen  zwischen  Mamillarlinie  und  Axillarlinie  und  Um 
trafen  entweder  den  fünften  oder  den  sechsten  Zwi sehen rippenraüW 
wie  dies  auch  Fig.  176  auf  Seite  717  zeigt,  ■ 

ZaweileD  senkt  aich  der  Eiter  unter  der  Haut  se!ir  weit  nach  abwiLits  und  kosBt 
erst  an  einer  weit  vom  Brnitkorb  afagek^enen  Stelle  zum  Yorgctein.  So  imrile  mir  bwa»' 
Eonanltation  die  Entscheidung  ßbertragen,  ob  eine  dicht  über  dem  biötereii  reclil*fl  Din^ 
beinkamme  be&ndJiche  Fistel  einem  paranepbri tischen  AbsEesse  od^  «inem  Flenm/m^i^ 
zugehüre^  wobei   ich  mich  filr   letzteres  entscheiden  maßte.    Es  liegeii   aber  mmcfa  M" 
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A^hixitigeD  vor,  in  wekht*n  die  Fistel  erat  über  d^m  Ligamentaui  Poopartü  und  selbst 
in  der  KniekehJe  zur  Actsbildan^  gelangt  war,  Bottreret  beacbrieb  ein  EmpyctuiL  pleame 
necessitatls  in  der  Leod«tigr«gi»adT  wek-bes  lebhaft  pulsierte  nnd  eine  Verwechslung  loit 
eineni  Aot^orysma  nahe  legte. 

ÄnB«re  nnd  innere  Figtelöänung  stehen  sich  in  der  Ef?gel  anch  dann  nicht  ^ejz^en* 
über^  wenn  der  Eiter  einen  möglichst  geraden  Weg  gewählt  hat,  denn  mnist  folgt  er 
vielfach  gewundenen  Bahnen,  wobei  die  innere  Offnnn?  ^ewühnüch  umfangreicher  ab 
die  änBere  ht.  Daher  gesellt  sich  za  einem  nach  aoBen  dort  h gebrochenen  Empyema 
pleurae  necessitatis  nur  selten  Pnenmotliarax  hinzu ,  weil  der  tlstolikc  iiang  nur  in 
der  Eichtong  von  innen  nacli  ftußen  durchea]]g:ig,  tn  ningekebrtet  dagegen  ventilartig 
ttligeichloasen  Ist. 


Flg.  U%. 


Diu  DaFlülbrtichjstrUt»  uottur  der  Hmut  xwigclion  roebtar  MuntllAr-  uad  rordorer  AxillsrUiilit 
(Eiffen«  Beötiä^htiitig.  ZtLricher  Klinik.) 


Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Eiterdurchbrueh  sind  o^  von 
gÜDStigen  subjektiven  und  objektiven  Yoränderungen  gefolgt.  Die 
Kranken  fühlen  sich  wohler^  bekommen  leichter  Luft  und  sind  aucli 
häufig  entfiebert.  Aber  trotz  alledem  darf  mau  hier  kaum  von  einer 
günstigen  Wendung  der  Krnnkheit  sprechen, 

Nur  selten  wird  es  vorkommen,  daß  der  Eiter  allmählich  voll* 
kommen  abÜießt,  die  Fistel  sich  schließt  und  Ausheilung  eintritt. 
In  der  Regel  sammelt  er  sich  wieder  an,  so  daß  die  Kranken  durch 
den  anhaltenden  Säfte  Verlust  von  Kräften  kommen  und  schließlich^ 
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wenn   auch   n^itniiter   erst  nach  Jahren,    unter  Erscheinungen  t« 
zunehmender  Entkraftnng  zugrunde  gehen.  Auch  kann  eine  lan, 
bestehende  Eiternng  zu  Amyloiddegeneration  der  großen  Unte 
leibsdrüsen    und    des  Darmes    ftibreo,    so    daß    die  Kranken    untei 
wasserslichtigen  Erscheinungen  oder  infolge  von  hai"tnäckigem  reic 
liehen  Durchfall  sterben.  Nicht  selten  kommt  es  zu  voriibergeheudem 
Verschluß    der  Fistel,    A^^ochen-    und    seihst    monatelang    befinden 
sich  die  Kranken  leidlich   wohl,    dann   aber  treten  Appetittnangel 
Fröste,  Fieberbewegungen  j  Schweiße^  oft  auch  Schmerz  in  der  krai 
ken  Brustseite  auf,  die  Fistel  öffnet  sich  wieder  und  es  kommt  je 
von    neuem  für    laugere  Zeit   zur   täglichen  Entleerung   von  Eiter. 
In  dieser  Weise   können    sich  Kranke   mit   einer  Thoraxfistel   vie 
Jahre  lang  hinschleppen.  Zuweilen  werden  die  Knochen  des  Bmsi 
korbes    in  Mitleidenschaft   gezogen    und   es    bilden   sich  namentli 
an  den  Rippen  kariöse  und  nekrotische  Veränderungen  aus. 

Führt     ein    Pleuraempyem    zu    Eiterdurchbmch     in    di 
Lungen j    so  kann  sich  dieser  plötzlich  oder  allmählich  volkiehe 
In  beiden  Fällen  muß  selbstverständlich  eine  Zerstörung  der  Pleura 
pulmonalis  vorausgegangen  sein. 

Plötzlicher  Eiterdurchbruch  in   die  Lungen    verrät 
dadurch  j   daß  die  Kranken   unvermutet  große  Eitermengen    ansr 
werfen  beginnen,  sobald  der  in  die  Lunge  eingedrungene  Eiter 
Schleimhaut  eines  größeren  Bronchus  erreicht  hat.  Nicht  selten  wc; 
den  die  groben  Bronchialwege  so  plötzlich   und  reichlich  mit  Eit 
überladen,  daß  die  Kranken  beim  Eintritte  des  Eiterdurchbrucbes 
höchste  Erstickungsgefahr  geraten  oder  selbst  durch  Erstickung  z 
gründe  gehen,  bevor  noch  Eiter  ausgeworfen  w^irde.  Besonders  leichl 
vrird  sich  dies  dann  ereignen^  wenn  Kranke  während  des  Schlafes  vtm 
dem  Eiterdurohbruche  überrascht  wurden,  oder  wenn  der  Eiter  rücfc 
läufig  in  die  Bronchien  der  gesunden  Lunge  hineingelangt  und  di 
für  die  atmosphärische  Luft  ebenfalls  unwegsam  macht. 

Die  Menge  des  ausgehusteten  Eiters  kann  sehr  bedeutend  sei 
und  einen  Liter  weit  übertreffen.  Bei  mikroskopischer  Ünteräuchmig 
des  eitrigen  Auswurfes  fanden  Frkdreick  und  Biemter  CholesteariD 
tafeln  und  Hämatoidink ristalle.  In  einer  Beobachtung  traf  i  ' 
Charcöt-Xetimann-^he  Kristalle  (Leydett^s  Asthmakristalle)  an, 
übrigen  besteht  die  Masse  vorwiegend  aus  Eiterkörperchen,  weleli« 
teilweise  verfettet  und  in  beginnendem  Zerfall  begriffen  sind. 

In  der  Regel  hält  das  Auswerfen  von  Eiter  mehrere  Tj 
lang  an.  Während  in  der  ersten  Zeit  die  ausgeworfenen  Eiterm 
meist  den  vorhin  erwähnten  säuerlichen  Geruch  erkennen  lasse; 
nehmen  sie  späterhin  oft  stinkenden  ^  fotiden  oder  putriden  Geruti 
an.  Es  geschieht  dies  namentlich  dann,  wenn  der  Zufluß  des  Eit« 
in  die  Bronchial wege  geringer  wird  und  Eitermassen  in  den  Bronchii 
stauen  und  sich  zersetzen.  Jedenfalls  muß  man  sich  davor  hüte; 
aus  dem  putriden  Gerüche  eines  eitrigen  Auswurfes  auf  faulige  Ze: 
Setzung  des  Eiters  in  der  Brustfellhöhle  selbst  zu  schließen,  Ei^ 
solche  wird  gewöhnlich  nur  dann  eintreten,  wenn  Luft  durch  iii 
Durchbruchsstelle  in  die  Brustfellhöhle  eingedrungen  ist  und 
Pneumothorax  gefuhrt  hat.  Zwar  ist  es  nicht  richtigj  wenn  ein^i 
Ärzte  gemeint  haben  j  daß  ein  solches  Ereignis  niemals  vorkommei' 
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aber  jedenfalls  tritt  es  nur  selten  ein,  weü  die  Fistel  gewöhnlich 
einen  ventilartigen  Bau  besitzt,  so  daß  sie  nur  in  einer  Richtung, 
und  zwar  von  der  Brustfellhöhle  zu  den  Lungen  hin,  wegsam  ist. 
Mitunter  hört  das  Auswerfen  von  Eiter  vorübergehend  auf, 
doch  stellt  sich  dann  wieder  höheres  Fieber  ein,  das  eitrige  Exsudat 
in  der  Brustfellhöhle  steigt  und  nach  einiger  Zeit  kommt  es  zu  einem 
erneuten  Durchbruche.  Derartige  Zufälle  können  sich  mehrmals 
wiederholen. 

Erfahrangsgemäß  tritt  Eiterdorchbrach  häufiger  durch  den  mittleren  oder  oberen 
als  durch  den  unteren  Lappen  der  Lungen  ein. 

Es  kann  jedoch  auch  ein  allmählicher  Durchbruch  eines 
Pleuraempyems  durch  die  Lungen  erfolgen.  Ist  die  Pleura  pul- 
monalis  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  zerstört,  so  vermag 
der  Eiter  langsam  durch  das  Maschenwerk  der  Lungen  wie  durch 
einen  Schwannn  zu  dringen  und  wird  von  hier  aus  in  die  Alveolen 
und  späterhin  in  die  Bronchien  abgesetzt.  Unter  solchen  Umstän- 
den kommt  es  zu  sehr  reichlichem  Aushusten  eines  graugelben 
oder  grünlich-gelben  Auswurfes,  dessen  Menge  im  Laufe  eines  Tages 
mitunter  mehr  als  1000  cm^  beträgt.  —  Derselbe  zeichnet  sich  durch 
reichen  Eitergehalt  aus  und  läßt  beim  Stehen  nicht  selten  einen 
krümlichen  Bodensatz  niederfallen,  welcher  fast  ausschließlich  aus 
Eiterkörperchen  besteht.  Auffällige  Reichlichkeit  des  Auswurfes  und 
gleichzeitige  Abnahme  des  Pleuraexsudates  werden  den  Sachverhalt 
klarlegen. 

Mannigfache  Komplikationen  bei  Pyopleuritis  treten  dann  auf, 
wenn  der  Eiter  in  den  Herzbeutel,  in  das  Mediastinum,  in  einen 
Hauptbronchus  oder  in  die  Luftröhre,  in  den  anderen  Brustfellraum, 
in  die  Speiseröhre,  in  den  Magen  oder  Darm  oder  in  andere  Ein- 
geweide durchbricht ,  was  man  teils  aus  sekundären  Entzündungen, 
teils  aus  dem  Auftreten  von  größeren  Eitermassen  erkennt,  welche 
je  nachdem  durch  Husten,  Erbrechen,  Stuhl  oder  bei  Durchbruch 
in  die  harnleitenden  Wege  selbst  im  Harne  zum  Vorschein  kommen, 
während  der  flüssige  Pleurainhalt  nachweislich  an  Menge  abnimmt, 
was  durch  perkutorische  Bestimmung  seiner  oberen  Grenze  leicht 
festzustellen  ist. 

Mitunter  hat  man  bei  Empyema  pleurae  den  Eiter  in  das  inter- 
lobuläre Bindegewebe  der  Lungen  und  hier  namentlich  längs  der 
Lymphgefäße  eindringen  und  dadurch  eine  akute  interstitielle 
Lungenentzündung  entstehen  gesehen,  sogenannte  pleurogene 
oder  dissezierende  Pneumonie.  Dergleichen  kommt  namentlich  bei 
Bändern  und  bei  septischen  Ursachen  vor. 

Zu  den  entzündlichen  Komplikationen  einer  Hydropleuritis 
gehört  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  benachbarte 
Gebilde.  Verhältnismäßig  häufig  gesellt  sich  Perikarditis  zu 
Pleuritis  hinzu  und  namentlich  sagt  man  der  linksseitigen  Pleuritis 
nach,  daß  sie  häufig  zu  Entzündung  des  Herzbeutels  führe.  Peri- 
tonitis wird  schon  wesentlich  seltener  beobachtet. 

Mitunter  treten  in  weiter  abgelegenen  Gebilden  Entzündungen 
auf,  sogenannte  metastatische  Entzündungen,  da  sie  durch  Ver- 
schleppung von  Bakterien  vermittelst  des  Blutes  entstehen.  So  hat 
man  mehrfach   Endocarditis  septica  nach  Pleuraempyem  beob- 
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achtet,  aber  es  sLid  auch  Panaritlen,  Hautabszesse,  Otitis  media 
Meningitis  tmd  Hii^mibszeß  gesehen  worden.  Nach  Hii^vnha^h  sollei 
sich  solche  metasta tischen  Entzündungen  besonders  oft  im  Kinder 
alter  entwickeln. 

Seitens  der  Nieren  wird  nicht  zu  selten  akute  Nephritis 
Komplikation  einer  Hydropleuritis  beobachtet, 

Schmi  beaclirieb  bei  einem  1 1  jährigen  Knaboß  mit  Pleuraempyem  naelj  Pn^m 
die  Entwicklung  von  Trommelschlägelfiiif  erti,   die  ^mh  wieder  seunickbildeten , 
das  Plenraempyem  aasj^ehdlt  war. 

Die  Dauer  einer  Hydropleuritis  zeigt  große  Schwankung^ 
Man  hat  vcrsuchtj  nach  der  Länge  der  Krankheit  zwischen  ein 
akuten,  subakuten  und  chrunischeu  Hydropleuritis  zu  nnterseheidf^: 
doch  kommen  sehr  häufig  Übergangsfonnen  vor.  Eine  akute  & 
pleuritis  dauert  etwa  2  Wochen ,  eine  subakute  H — ^8  Wochen  nni 
eine  chronische  länger  als  2  Monate  an.  Vor  allem  richtet  s^ich  di 
Krankheit^dauer  nach  der  Menge  des  flüssigen  Plenrae^tsnd  ■ 
der  Natur  desselben.  Mittelgroße ,  d.h.  bis  zur  Sclmlterb! 
reichende  seröse  Pleuraexsudate  gebrauchen  durchschnittlich  3 
6  Wochen,  ehe  sie  zur  Aufsaugung  gelangt  sind.  Kin  eitriges  Ple 
exsudat  kommt  überhaupt  nur  ausnahmsweise  zur  Aufsaugung,  hi 
hängt  die  Dan  er  der  Krankheit  davon  ab,  oh  der  behandelnde  Arzt 
früh  und  richtig  eingreift.  Remissionen  und  Exazerhationen  in  de« 
Krankheitserscheinungen  luid  namentlich  auch  in  den  objektiven  Te; 
änderungen  am  Brustkorb  sind  nichts  Seltenes.  Häufig  wird  zu  früli 
Aufstehen  von  einer  nachdrücklichen  Verschlimmerung  gefolgt-  A 
fiillig  ist,  wie  schnell  zuweilen  flüssige  Pleuraexsudate,  welc! 
bereits  lange  Zeit  bestanden  haben,  zur  Aufsaugung  kommen,  wi 
die  Kranken  durch  starken  Durchfall,  ä.  B,  bei  Cholera*  oder  durch 
lebhaftes  Schwitzen*  Wasserverluste  erlitten  haben. 

Als  eine  besondere  Form  von  BmstfeUeDtzdndnng  rtickaichtliclt  ihres  Verfftttta 
h^tTraube  die  Plenritia  ac^utissima  bescbrieben.  Sie  verllioft  nach  Art  einer  6cli*«f«a 
Infektionskrankheit  unter  ernsten  ÄJlgemeinerscheinungen,  wie  hohem  Fieber^  benommencai 
Bensorinnif  trockeuer  und  mitunter  riaaiger  Zange,  Meteoriamas^  Mil Schwellung,  \ 
fall  und  Roseola;  fast  küni^t^  man  versucht  sein,  ao  Abdomiualtyjihus  zu  denken, 

Rückfälle  sind  bei  Hydropleuritis  nichts  Ungewöhnliches  und 
entwickeln  sich  bald  nach  nachweisbaren  Schädlichkeiten,  me  nac' 
zu  frühem  Aufstehen  und  Erkältung,  bald  ohne  erkennbare  Yera 
lassung. 

Auch  wiederholtes  Erkranken  an  Pleuritis   kommt  töfJ 
wobei  bald  die  gleiche,  bald  die  gesunde  Seite   bei   der   neuen  Ef 
krankung  beteiligt  sein  kann.    Solch  wiederholtes  Erkranken  trit 
namentlich  ein,  wenn  Tuberkulose  Ursache  einer  Pleuritis  ist 

Der  Ausgänge  und  Nachkrankheiten  bei  Hy  dropleuriti 
gibt  es  sehr  mannigfaltige. 

Selbstverständlich  ist  der   günstigste  Ausgang   der  K 
der,    daß   es  zur  aUmählichen   vollkommenen  Aufsaug  i  *■ 

Pleuraexsudates   und   zur   vollständigen  Wiederausdelmung    imJj 
Tätigkeit  der  bedrückt  gewesenen  Lunge  kommt*    Leider  ist  die 
Ausgang   nicht   sehr  häufig.    Überhaupt  ereignet   sich  eiu  sok 
wie  bereits  flüchtig  angedeutet  wurde,  nur  bei  seröser  Plenritis^j 
bei  einem  Pleui^aempyem  eine  Aufsaugung  der  Entzündungspm<_ 
kaum  zu  erwarten  ist.  Je  reichlicher  ein  seröses  Pleuraexsudat 
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and  je  länger  es  besteht,  um  so  weniger  ist  auf  vollkommene  Wieder  • 
lerstellung  zu  rechnen. 

Sehr  häufig  bleiben  nach  einer  Hydropleuritis  pleuritische 
ÖLdhäsionen  zurück,  welche  sich  jahrelang  oder  für  das  ganze 
Leben  durch  subjektive  und  objektive  Veränderungen  bemerkbar 
machen.  Es  stellen  sich  bei  tiefen  Atmungsbewegungen  oder  bei 
körperlichen  Anstren^rungen  Stiche  in  der  Brust  ein;  auch  klagen 
Jie  Kranken  über  Engbrüstigkeit.  Die  Atmungsnot  wird  begreiflicher- 
Bveise  um  so  mehr  hervortreten,  je  ausgedehnter  die  Verwachsungen 
sind  und  je  mehr  die  Lunge  in  ihrer  Beweglichkeit  beim  Atmen 
iurch  sie  beschränkt  wird.  Ganz  besonders  ist  dabei  eine  etwaige 
Obliteration  der  komplementären  Pleuraräume  zu  berücksichtigen, 
lie  an  der  fehlenden  respiratorischen  Verschiebung  der  Lungen- 
ränder  zu  erkennen  ist.  Totale  Synechien  ziehen  das  Herz  in  Mit- 
leidenschaft und  bedingen  mitunter  erst  nach  Jahren  den  Tod  unter 
ien  Erscheinungen  von  Insuffizienz  der  Herzkraft.  Adhäsionen  und 
Pleuraverdickungen  von  einigem  Umfang  machen  sich  auch  durch 
Dämpfung,  abgeschwächten  Stimmfremitus  und  vermindertes  At- 
mungsgeräusch  mitunter  Zeit  des  Lebens  bemerkbar. 

Hat  eine  Hydropleuritis  längere  Zeit  bestanden  und  die  Lunge 
bedrückt,  so  bilden  sich  nicht  selten  Verklebungen  und  Verwachsungen 
Ln  den  Alveolen  aus,  welche  für  immer  eine  Entfaltung  der  Lunge 
mehr  oder  minder  vollkommen  verhindern.  Tritt  nun  eine  vollkommene 
Aufsaugung  des  Pleuraexsudates  ein,  so  kann  diese  offenbar  nicht 
Einders  vor  sich  gehen,  als  wenn  die  Brustwand  genau  um  ebenso- 
^riel  nach  einwärts  getrieben  wird,  als  die  Lunge  an  Ausdehnungs- 
^ermögen  eingebüßt  hat.  Es  entsteht  also  in  Übereinstimmung  mit 
lem  Umfang  der  Hydropleuritis  eine  umschriebene  oder  eine  ein- 
seitige Thoraxretraktion,  welche  leicht  zu  erkennen  ist. 

Schon  dem  Auge  muß  es  auffallen,  daß  die  erkrankte  Thoraxseite 
eingefallen  erscheint  (vergl.  S.  722,  Fig.  177).  Ganz  besonders  deutlich 
pflegt  dies  in  der  Seitenge^end,  etwa  in  der  Höhe  der  sechsten  bis 
achten  Rippe  zu  sein.  Die  Zwischenrippenräurae  sind  enger  als  auf 
der  gesunden  Seite,  und  wenn  die  Retraktion  sehr  hochgradig  ist, 
kann  es  sich  ereignen,  daß  sich  die  Rippen  berühren  und  nament- 
lich in  den  unteren  Brustkorbabschnitten  derartig  einander  dach- 
ziegelförmig  überdecken,  daß  sich  eine  obere  Rippe  mit  ihrer  inneren 
Fläche  über  einen  Teil  der  äußeren  Fläche  der  ihr  zunächst  folgenden 
unteren  Rippe  hinüberschiebt.  Die  Brustwarze  kommt  meist  tiefer 
als  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen.  Auch  die  Schulter  steht  auf- 
fällig tiefer,  und  die  Wirbelsäule  zeigt  skoliotische  Verkrümmung, 
deren  konvexe  Ausbiegung  der  gesunden  Brustkorbseite  zugewendet 
ist.  Auch  wird  man  meist  Drehung  des  Schulterblattes  um  seine 
Längsachse  erkennen,  wobei  der  innere,  also  der  der  Wirbelsäule  zu- 
gekehrte Schulterblattrand  von  der  Brustkorbwand  abgehoben  er- 
scheint. An  den  Atmungsbewegungen  nimmt  die  retrahierte  Thorax- 
seite nur  geringen  Anteil. 

Diese  geringe  Beteiligung  an  den  Atmungsbewegungen  läßt  sich 
auch  bei  der  Palpation  des  Brustkorbs  erkennen.  Gleichzeitig  erscheint 
die  Resistenz  des  Thorax  vermehrt.  Der  Stimmfremitus  ist  fast  immer 
abgeschwächt.    Bei   der   Mensuration   findet  man   den   Umfang   des 
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Brustkorbs   und  seiner  einzelnen  Durchmesser   auf  der  retrahierteo 

Seite  verkleinert,  wobei  der  Unterschied  mitunter  bis  9  cm  beträgt 
In  der  Regel  freilieb  handelt  es  sieh  um  einen  sehr  viel  kleineren 
Wert,  etwa  2—3  cm.  und  jedenfalls  muß  man  berücksirhtigpu*  daß 
unter  gesunden  Verhältnissen  die  rechte  Brustknrbseite  die  linke  um 
1 — 2  cm  an  Umfang  übertrifft.  Auch  an  der  Kyrtometerkurve  (vergl. 
S.  723,  Fig.  178)  T^-ird  man  unschwer  erkennen,  daj  der  retrahier 
Thorax  in  seinen  üurchmassern  verkürzt  ist. 


Fi^.  1?" 


^Bchtsseltige  Thoraixreirmktiott  fim^h  r^rAti^aegangener  serösen  PhuritiM  btl  efir^» 

4<yährtffcn  Manne. 

Nach  «iEtiDT  FJioeogrAplui».  (ISigeu«  Bt^'jbaclitiiiifr-  iSürktter  Knpfkj 


Bei  der  Perkussion  erhält  man  meist  über  einem  retrahiert^ 
Thorax    einen  deutlich    gedämpften  8chall ,    welcher    ottenbar  d^ 
die   Verschiebung    des    Thürnxskelettes    erzeugt    ist.     Die    Ansl 
tation  ergibt  abgeschwächtes  Vesikulnratmen,  oder  falls  ein  griiilpii 
Lungenabschnitt  vollkommen  luftleer  ist,  hat  man  bronchiales  Atmung 
geräusch  zu  erwarten* 

An  der  EDtstelmng  der  ThorasretraktioB  siod  oft  mfshrere  Umslifid«  I 
teiltet.  Den  gröüttso  Eintlüß  muÖ  man  dL;m  äoßeren  AtmcispljÄrendrtick  ttiadsnÄ 
wekljer  die  Bruätwand  nucli  dnwärlä  treibt,  sobald  sich  unt^r  ihr  die  Oelegtiib«!! L 
die  Eatstehttng  eines  laftleer^ö  Raumes  bietet.  Doch  kommt  auch  nocb  SehruQi|ifBl 


I 


ersieht, 

daß  die  TliomicretfiLkticin  tnitantar  noch  lange  Zeit,  nachdem  bf^^eit3  eine  vollkommene 
Eesorptinn  des  diiBsij^eii  PlearaesBüdates  eiDgetret«n  war,  zanimmu  Kommt  m  dnch  vor^ 
daß  piep  rit  ige  he  Schwarten  eioe  Dicke  von  mehr  als  3  cm  erreichen,  knorpel  harte  Be- 
schallen hei  t  darhieteo,  st elleo weise  verkalken  oder  auf  der  Oberfläche  der  Lunge  tiefe 
Furclitingen  hervorrafen,  was  man  an  eh  eine  Fleorltts  deform  ans  genannt  hat.  In 
einer  eigenen  Beoltacütnn^  war  die  Verkalknng  der  PI  en  rasch  warten  Boweit  gediehen, 
daB  die  linke  J^ungc  in  einem  vollkoaimünen  KalkmanteL  eingaacblosäea  war. 

Ist  die  Entfaltbarkeit  der  Lunge  sehr  stark  behindert,  so  ver- 
bindet sich  mit  der,  Retraktion  des  Thorax  nicht  selten  eine  Dislo- 
kation von  benachbarten  Eingeweiden,  Bei  linksseitiger  Thorax- 
Tetra  ktion  rückt  das  Her^j  ungewöhnlich  weit  in  den  linken  Brustkorb 
hinein ,  so  daß  es  mit  seiner  Spitze  bis  in  die  linke  Axillarlinie 
reicht.  Oft  kommt  es  dabei  auch  auffällig  hoch  zu  stehen,  womit 
notwendigerweise  eine  Vergrößerung  des  halbmondf  orniigen  Raumes 


Pig>  178- 


Kyrtnmeierkurre  hti  h'ßksseifiger  7*Iior&xrefra,kthn  nmüh  vorAusgegti/ig^ner  Aerüsen 

PteaFitiA  bei  ewem  r4/ährig6n  Mädchßn. 

ir=Wlrb*J»ml*.  Sf^S^rnnfn.  Höht  dei  iteit  lüpiimknorpu]«.  h^  uat,  Oi^ißB. 


verbunden  ist.  Bei  rechtsseitiger  Thoraxretraktion  trifft  man  einen 
ungew^öhnlich  hohen  Stand  der  oberen  Lebergrenze  an.  Es  sind  dies 
alles  Zeichen,  wie  sie  der  LuDgenschrumpf  ung  ei  gen  tünil  ich  sind.  In  je 
höherem  Grade  die  Entfaltbarkeit  der  Lungen  gehindert  und  je  un- 
nachgiebiger der  Brustkorb  ist,  um  so  eher  wird  man  eine  beträoht* 
liehe  Verschiebung  von  Nachbargebilden  zu  erwarten  haben,  da  diese 
jgewissermaßen  als  Füllmasse  für  den  nach  der  Aufsaugung  des 
[Pleuraexsudat es  entstandenen  Weren  Raum  zu  dienen  haben. 

Eine  Verschiebung  von  benachbarten  Eingeweiden  bleibt  dann 
laus  oder  tritt  nur  in  beschranktem  Grade  ein,  wenn  die  vordem  durch 
Was  Pleuraexsudat  in  entgegengesetzter  Richtung  verdrängten  Ge- 
tbilde  durch  Verwachsungen  an  ihrem  ungewöhnlichen  Orte  befestigt 
Iwurden.  Es  gibt  sich  dies  am  auffälligsten  am  Herzen  kund  und 
70T  allem  dann  ^   wenn  es   sich  um   eine  linksseitige  H^^dropleuritis 
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handelt.  Unter  solchen  Umständen  bekommt  man  es  mit  einer  links- 
seitigen Thorax  retrakt  ion  zu  tnn,  während  das  Herz  vielleiebt  t 
in  der  rechten  Mamillarlinie  anschlägt.  Eine  solche  uogew 
Lagerung   bleibt  gewöhnlich    während  des  ganzen  Lebena  bestehen. 

Maliern  iskh  tu  dt^i  ob«^rfJn  Abschnitten  der  Lang«  Ädbäsioneii  gebfldei  &i>  kmom  ck 
geacbehejit    düÜ   selbij^e  den  Nervus   ret^nrreas    nrnwacbseo  und  IlLhineD,  erfibranr^- 
gemüÖ   meist   rechts.    Bei   kar^inoiiiatüser  Fleantis   kcrnimt   tibrigreiüs  KekarrenBlulii 
audi  diidörch  Anstand«;,  dall  karnnoiuatöse  Lypipbdrüsen  den  Bekurrens  koniprim 

Nicht  selten  geben  pleuriti^che  Adhäsionen  und  Schwarten  zur 
Wucherung  des  interlobulären  Bindegewebes  in  der  Lunge  Verati- 
lassung  und  es  bildet  sich  eine  chronische  interstitielle  LuDgen* 
entzündnng.  Die^e  wieder  kann  zu  Bronchialer  Weiterung  und 
putrider  Bronchitis  f Uhren. 

Eine  besonders  ernste  Gefahr  erwächst  für  viele  Pleoriliker 
dadurch,  daß  sie  späterhin  an  Tuberkulose  erkranken.  Xicht  selkn 
bildet  sich  namentlich  nach  Seroplouritis  chronische  Lunge o* 
tuberkulöse  aus^  besonders  dann^  wenn  eine  Pleuritis  den  Kr«i'' 
wiederholentlich  befallen  hat  und  dabei  vielleicht  eine  Seroplei. 
mit  fibrinöser  Pleuritis  niehrfiich  abgewechselt  hat.  Bald  schli 
sich  tuberkulöse  Lungen  Veränderungen  sehr  schnell  an  eine  i.i, 
ritis  an,  bald  gehen  darüber  Monate,  selbst  Jahre  hin.  Für  den  Aus- 
bruch von  Miliartuberkulose  soll  bei  einer  serösen  Pleuritis  dii.* 
Gefahr  dann  besonders  groÜ  sein ,  wenn  sie  sehr  schnell  stur  Auf- 
saugung gekommen  war.  Eine  Zahl  von  Kranken,  deren  PleuraexsT]«iat 
mir  in  seiner  tuberkulösen  Natur  dui*eh  Tierversuche  bekannr  war. 
sah  ich  mitunter  nach  einigen  Jahren  an  tuberkul(5ser  Menin- 
gitis  erkranken  und  daran  zugrunde  gehen.  Andere  Kranke  kstnei) 
mir  wieder  mit  Wirbel-  oder  Gelenkstuberkulose  zur  Bchand* 
lang  und  bei  noch  anderen  hatte  sich  Tuberkulose  der  Haru-  uutl 
Geschlechtsorgane  entwickelt.  Bei  den  meisten  dieser  Kranken 
ergab  die  Sektion,  daß  verkäste  traeheo-bronchiale  Lymphdrüsen  iet 
Grund  für  die  frühere  tuberkulöse  Pleuritis  abgegeben  hatti!«. 

Hat   sich    ein  Empyema  pleurae   necessitatis    aus^t^bildet    önd 
findet   danach    langwierige  Eiterung  statt,   so   entwickelt    siel 
weilen  Amyloiddegeneration    namentlich  an  Milz,   Leber,  N 
und  Darm,  welche  sich  an  der  VergröUernng  der  genannten  GpI  ^ 
an  Albuminurie  und  Hautodem  und  an  hartnäckigem  DurchlVill  tr 
kennen    laßt.    Mitunter  bildet   sich    diffuse    Niere nent zu ndunj?, 
meist  chronische  parenchymat-tise  Nephritis. 


1 


IT,  Biagtiose.   Man   tut  gut,   sich    über   die  diagnostbi:] 

Schwierigkeiten  bei  Pleuritis  sicca  und  Pleuritis  huinida  ein 
dertes  Bild  zu  schaffen. 

Die  Erkennung  einer  Pleuritis  sicca  ist  bei  Gegenwart  eiö© 
pleuritischen  Reibege  rausch  es  sicher  und  leicht,  denn  tiwin  durf 
wohl  ohne  Bt?denken  beliaupten,  daß  das  A'orbjmmen  von  plcmikle» 
Reibegeräuschen  ohne  Pleuritis  fibrinosa  bisher  noch  nicht  sieher  er 
wiesen  ist  Die  Gefahr,  pleuritisches  Reiben  mit  ähnlicheti  Gt- 
rauschen  zu  verwechseln,  ist  keine  besonders  große;  am  eis- 
kommen  schnurrende  Rasselgeräusche.  Ronchi  sonori,  and  | 
karditische  Geräusche  in  Betracht. 
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Nehmen  Geräusche  bei  Druck  mit  dem  Hörrohr  an  Lautheit  zu ,  so 
sind  sie  pleuraler  Natur,  da  Ronchi  sonori  selbstverständlich  dadurch 
unbeeinflußt  bleiben.  Auch  werden  Ronchi  meist  durch  kräftige  Hustenstöße 
beseitigt  oder  doch  wesentlich  verändert,  weil  dadurch  das  Bronchialsekret 
entweder  aus  den  Luftwegen  entfernt  oder  in  ihnen  verschoben  wird,  während 
Reibegeräusche  bestehen  bleiben.  In  der  Regel  lassen  auch  Ronchi  einen 
mehr  kontinuierlichen  Charakter  erkennen  und  sind  verbreiteter  als  pleuri- 
tische  Reibegeräusche. 

Jones  d'  Burral  stellen  die  etwas  absonderliche  Behaoptang  auf,  daß  jedes 
Knisterrasseln  ein  pleoritisches  Reibegeräasch  sei. 

Besteht  eine  umschriebene  trockene  Pleuritis  in  der  Nähe  des  Herz- 
beutels, so  könnte  eine  Verwechslung  zwischen  fibrinöser  Pleuritis  und  fibrinöser 
Perikarditis  vorkommen,  weil  die  bestehenden  Reibegeräusche  nicht  allein 
von  der  Atmung  abhängig  sind,  sondern  auch  mit  den  Herzbewegungen  in 
Zusammenhang  stehen.  Man  nennt  solche  Reibegeräusche  auch  pleuro- 
perikardiale oder  extern-perikardiale  Reibegeräusche. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  pleuro-perikardialen  und  peri- 
kardialen Reibegeräuschen  achte  man  darauf,  daß  bei  pleuro-perikardialen 
Reibegeräuschen  der  respiratorische  Anteil  immer  den  kardialen  überwiegt, 
so  daß  sie  sich  durch  absichtlich  vertiefte  oder  sehr  oberfiächliche  Atmungs- 
züge beliebig  verstärken  oder  abschwächen  lassen. 

Wird  die  Atmung  angehalten ,  so  hört  auch  das  pleuro-perikardiale 
Reibegeräuseh  meist  schnell  auf.  Es  treten  wohl  noch  3 — 6  Male  pseudo- 
perikardiale Reibegeräusche  auf,  doch  werden  sie  mit  jeder  folgenden  Herz- 
kontraktion schwächer  und  verschwinden  dann  ganz.  Erst  erneute  Atmungs- 
züge ermöglichen  wieder  das  Erscheinen  von  pleuro-perikardialen  Geräuschen. 

Durch  Anhalten  der  Atmung  bei  tiefer  Einatmung  werden  pleuro- 
perikardiale Geräusche  ganz  und  gar  vernichtet,  während  dadurch  peri- 
karditische Geräusche  gerade  verstärkt  werden  (Traube), 

Endlich  treten  pleuro-perikardiale  Geräusche  entsprechend  dem  Orte 
des  Processus  lingualis  der  Lunge  mit  Vorliebe  nahe  der  Herzspitze  auf, 
jedenfalls  halten  sie  sich  besonders  häufig  an  den  linken  Herzrand,  während 
perikarditische  Geräusche  gewöhnlich  größere  Ausbreitung  zeigen  und  meist 
über  dem  Conus  arteriae  pulmonalis  zuerst  zum  Vorschein  kommen ,  d.  i. 
über  dem  mittleren  Dritteil  des  Corpus  sterni  hart  neben  dem  linken  Sternal- 
rande  im  dritten  und  vierten  linken  Zwischenrippenraum. 

Fehlt  pleuritisches  Reibegeräusch ,  so  ist  die  Diagnose  einer 
Pleuritis  sicca  erheblich  schwieriger,  denn  sie  müßte  sich  dann  allein 
auf  den  pleuritischen  Schmerz  stützen.  Es  kommt  hier  leicht 
eine  Verwechslung  mit  Interkostalneuralgie,  Entzündung  der 
Rippen,  Muskelrheumatismus  und  Hautentzündung  vor. 

Bei  Interkostalneuralgie  besteht  der  Schmerz  nur  selten  dauernd; 
meist  tritt  er  intermittierend  und  häufig  in  typischen  Anfällen  auf.  Auch 
die  Verbreitung  des  Schmerzes  ist  meist  eine  andere ,  indem  er  sich  ge- 
wöhnlich nur  auf  einen  einzigen  Zwischenrippen  räum  beschränkt,  hier  aber  oft 
die  ganze  Ausdehnung  desselben  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein 
einnimmt.  Auch  hat  man  bei  Interkostalneuralgie  auf  das  Vorhandensein  von 
ValleixBchcn  Druckpunkten  zu  achten.  In  der  Regel  findet  man  deren 
drei,  und  zwar  einen  Vertebralpunkt  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  wo  der 
erkrankte  Nerv    aus  dem  Wirbelkanal    nach  außen  tritt,  einen  Lateralpunkt 
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in  der  Mitte  des  Z wisch enrippenraumes,  wo  der  Ramus  perforans  lateralis  m 
die  Haut  ausstrahlt,  und  einen  St^rnalpunkt  dicht  neben  dem  Btemam,  wo 
der  Nervus  perforans  anterior  die  Muskeln  durchbohrt. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Pleuritis  sicca  und  Rippen- 
entzündung  hat  man  zu  beachten,  daß  sich  der  Schmerz  bei  einer  RippeD- 
entzündung  auf  eine  einzige  Rippe  beschränkt,  daß  er  gerade  bei  Druck 
auf  die  Rippe  besonders  hochgradig  wird,  während  der  pleuritische  Schmerz 
gerade  dui'ch  Druck  in  die  Zwischenrippenräume  gesteigert  wird,  und  daß 
man  endlich  in  der  Regel  eine  leichte  Auftreibung  an  der  erkrankten  Rippe 
und  Rötung  der  überdeckenden  Haut  antrifft. 

Die  Unterscheidung  einer  Pleuritis  sicca  von  Rheumatismus  der 
Brustmuskeln  ist  mitunter  sehr  schwierig,  denn  wenn  es  sich  um  einen 
ausgedehnten  Brustmuskelrheumatismus  handelt,  so  empfinden  die  Kranken  bei 
Berührung  des  Brustkorbes  überall  lebhaftesten  Schmerz,  und  da  außerdem 
die  Atmuugsbewegungen  empfindlich  werden,  so  können  sich  Gefühl  des 
Lufthungers  und  selbst  Atmungsnot  hinzugesellen.  Beschränkt  sich  dagegen 
die  Erkrankung  auf  die  großen  Brustmuskeln,  so  wird  der  Schmerz  jedes- 
mal dann  gesteigert,  wenn  man  die  Muskelmasse  zwischen  die  Finger 
nimmt  und  drückt.  Es  wird  dadurch  der  Nachweis  geliefert,  daß  man  es 
mit  einem  örtlichen  Muskelleiden  zu  tun  hat. 

Eine  Entzündung  der  Haut  wird  durch  die  Zeichen  der  Entzündung: 
Rötung,  Schwellung  und  Hitze  der  Haut,  leicht  zu  erkennen  und  von  Pleu- 
ritis sicca  zu  unterscheiden  sein. 

Bei  der  Diagnose  einer  Hydropleuritis  sind  zunächst  zwei  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  einmal  die  Gegenwart  eines  flüssigen  Exsudates  in 
dem  Brustfellraum  und  außerdem  die  Natur  desselben  sicherzustellen. 

Am  häufigsten  hat  man  sich  darüber  zu  entscheiden,  ob  eine 
Hydropleuritis  oder  eine  fibrinöse  oder  käsige  Lungenentzün- 
dung vorliegt,  denn  auch  bei  dieser  treten  Dämpfung  und  Bron- 
chialatmen auf. 

Sehr  häufig  genügt  zur  Unterscheidung  zwischen  Hydropleuritis 
und  Lungenentzündung  die  Prüfung  des  Stimmfremitus,  welcher  bei 
Hydropleuritis  abgeschwächt,  bei  Pneumonie  dagegen  verstärkt  ist.  Ab- 
schwächung  des  Stinnnfremitus  bei  Pneumonie  wird  nur  unter  zwei  Be- 
dingungen auftreten ,  entweder  wenn  neben  einer  Lungenentzündung  noch 
eine  flüssige  Brustfellentzündung  besteht,  oder  wenn  ein  dem  pneumonischen 
Gebiete  zugehöriger  Bronchus  durch  Sekret  oder  fibrinöse  Gerinnsel  verstopft 
ist.  Starke  Hustenstöße  werden  jedoch  unter  letzteren  Umständen  meist  die 
Sekretmassen  entfernen,  den  Bronchus  frei  geben  und  damit  eine  Verstärkung 
des  Stimmfremitus  wieder  zum  Vorschein  kommen  lassen;  es  wird  sich  also 
meist  um  eine  vorübergehende  Abschwächung  des  Stimmfremitus  handeb, 
es  sei  denn ,  daß  die  seltene  Form  einer  Pneumonia  massiva  bestünde, 
bei  welcher  auch  die  größeren  Bronchien  durch  fibrinöse  Bronchialgerinnsiel 
verstopft  sind. 

Auch  hat  man  in  zweifelhaften  Fällen  auf  die  Art  und  Form  der 
Dämpfung  zu  achten.  Bei  Hydropleuritis  wird  die  Dämpfung  gewöhn- 
lich an  Stärke  zunehmen ,  je  mehr  man  bei  der  Perkussion  von  oben 
nach  unten  geht ,  da  in  den  abhängigen  Brustkorbabschnitteu  die  dicksten 
Flüssigkeitsschichten  liegen;  ist  dagegen  eine  Dämpfung  in  den  oberen 
Teilen  stärker  als  in  den  unteren ,  so  würde  dies  für  eine  pneumonische 
Dämpfung    sprechen.    Rücksichtlich    des  Verlaufes  der  Dämpfung    fällt  eine 
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pleoritische  Dämpf ang  in  der  Regel  von  hinten- oben  nach  vorn-unten  ab, 
während  die  obere  Grenze  einer  pneumonischen  Dämpfung  einen  ganz  un- 
regelmäßigen Verlauf  nehmen  kann.  Bei  linksseitiger  Hydropleuritis  würde 
das  Verhalten  des  halbmondförmigen  Raumes  von  großem  diagnosti- 
schen Werte  sein,  welcher  bei  Hydropleuritis  meist  verkleinert  wird  oder 
schwindet,  während  er  durch  Pneumonie  nicht  wesentlich  in  seiner  Aus- 
dehnung beeinflußt  erscheint.  Nur  dann,  wenn  eine  pneumonische  Infiltration 
sehr  ausgedehnt  ist,  nimmt  der  Umfang  der  Lunge  so  erheblich  zu,  daß 
eine  —  freilich  meist  geringe  —  Verkleinerung  des  halbmondförmigen 
Raumes  und  selbst  eine  Verdrängung  des  Herzens  eintreten  kann. 

Auch  ist  mitunter  das  Verhältnis  in  der  Lautheit  des  bronchialen 
Atmungsgeräusches  gegenüber  der  Stärke  der  Dämpfung  bei  derDiiferen- 
tiaJdiagnose  zu  verwerten,  weil  sehr  lautes  Bronchialatmen  trotz  sehr 
starker  Dämpfung  gegen  das  Bestehen  eines  umfangreichen  flüssigen  Pleura- 
exsudates  spricht. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  einer  fibrinösen  Pneumonie  ist  der 
rostfarbene  Auswurf.  Endlich  können  akuter  Anfang  und  Verlauf  einer 
Pneumonie  nebst  kritischem  Abschlüsse  bei  der  Diagnose  von  Wert  sein. 
Auch  kommen  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  benachbarten 
Eingeweiden  und  Ausweitung  des  Brustkorbes  bei  einer  reinen  Pneu- 
monie kaum  vor. 

Unüberwindliche  Schwierigkeiten  türmen  sich  zuweilen  bei  der 
Differentialdiagnose  zwischen  ausgebreiteten  Lungengeschwülsten 
und  Hydropleuritis  auf,  denn  wenn  durch  Lungen geschwülste  Bron- 
chien verlegt  werden,  so  bekommt  man  es  auch  mit  einer  ausge- 
breiteten Dämpfung  über  dem  Brustkorb  zu  tun,  über  deren  Gebiet 
der  Stimmfremitus  aufgehoben  ist.  Es  ist  bei  der  Differentialdiagnose 
vor  allem  das  Fehlen  von  Verdrängung  benachbarter  Eingeweide 
und  von  Erweiterung  des  Brustkorbes  zu  benutzen.  Auch  führt 
mitunter  die  Probepunktion  des  Brustfell raumes  oder  der  Lungen 
zu  einer  diagnostischen  Entscheidung.  Bei  manchen  Kranken  mit 
Lungengeschwülsten  tritt  Auswurf  auf,  der  zellige  Bestandteile 
der  Lungengeschwulst  enthält. 

Ebenso  kann  die  Unterscheidung  zwischen  Hydropleuritis  und 
umfangreichen  Geschwülsten  der  Pleura  unmöglich  werden. 
Auch  hier  würde  eine  Probepunktion  unter  Umständen  Aufklärung 
bringen  können. 

Tor  einiger  Zeit  stellte  ich  eine  falsche  Diagnose  anf  rechtsseitiges  Plearaempyem, 
während  eine  Bronchiektase  vorlag.  Meine  Diagnose  stützte  sich  auf  starke  Dämpfang, 
über  welcher  der  Stimmfremitns  aufgehoben  war,  und  darauf,  daß  ich  bei  der  Probe- 
panktion  zähen  Eiter  erhielt.  Bei  der  Operation  des  vermeintlichen  Pleuraempyems 
ergaben  sich  aber  sehr  dicke  pleurale  Schwarten  und  Verwachsungen  und  unter  ihnen 
eine  mit  Eiter  gefüllte  Bronchiektase.  Bei  der  Diflferentialdiagnose  wird  man  darauf  Wert 
zu  legen  haben,  ob  bei  längerer  Beobachtung  die  Dämpfung  zeitweise  durch  gedämpft- 
tympanitischen  Perkussionsschall  ersetzt  wird,  dann  nämlich,  wenn  sich  die  Bronchi- 
ektase durch  Husten  vorübergehend  ihres  Inhaltes  entledigt  hat. 

Umschriebene  Hydropleuritiden  geben  dann  zu  diagnostischen 
Irrtümern  Veranlassung,  wenn  sie  nahe  dem  Herzen  oder  dicht 
oberhalb  der  Milz  oder  der  Leber  gelegen  sind.  Im  ersteren  Falle 
können  sie  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  Hydroperikar- 
ditis  verwechselt  werden.  In  der  Regel  jedoch  verläuft  die  Dämpfungs- 
grenze bei  Hydropleuritis  unregelmäßiger  als  bei  Hydroperikarditis; 
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auch  werden  die  für  Herzbeutelentzündung  l>ezeirhnenden  Ve 
riingen   des   Spitzenstoßes   vermißt   werden ;   ferner    werden  die 
Hydroperikarditis    recht   häiifi;^en    perikarditischen  Reibegemnseti 
und   meist   auch  Veränderungen   in   der   Herzbewegung   und    H^^r^ 
arbeit  bei  Hydropleuritis  fehlen. 

Sitzen  umschriebene  Hydropleuritiden  in  der  Milzgegend, 
wäre  es  denkbar,  daß  man  die  Pleura  für  gesund  hält  und  die  vor 
liegenden  Veränderungen  ak  Zeichen  einer  Mllzvergroßerung 
autfaßt.  Vor  allem  in  Betracht  kommt  dabei,  oh  sich  die  Milz  m^ 
ihrer  vorderen  zungenforniigen  Spitze  fühlen  läßt.  Auch  zeigt  eii 
vergrößerte  Milz  respiratorische  Verschiebungen  der  Dämpf onj 
welche  bei  umschriebener  Hydropleurltis  entweder  ganz  ati«bleibe 
oder  doch  Jedenfulls  nur  in  gerinprera  Maße  vorhanden  sind.  Es  werde 
endlich  noch  die  Ursachen  des  Leidens  zu  berücksicbtigen  sein. 

Eine  rechtsseitige  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Pleurahöhi 
kann,  wenn  sie  nicht  umfangreich  ist^  mit  Leber v er gr^jßeruaJ 
verwechselt  werden. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hyrtropleuriti»  unj 
Leber verg^rüßerung-  muß  man  beachten j  daß  eine  Leber verf^rüßerunjir  iil 
stelten  aUela  na«-*h  oben  statt iind et,  Ui  daß*  wenu  hei  anverlindertem  St.indp  M 
unteren  LeberrandeH  eine  vernieiatliciie  LebcidiUnpfinijE:  auff?illig  hoch  l»egirni| 
flüssiges  Plem-aexsüdat  aiizniielimen  ist.  Wäbreud  äk*  Dämpf mtg  l^ei  iltlH^i^l 
Fkuritis  hinten  meist  höber  steht  als  vorn ,  lindet  man  bei  Gescbwuljstbij 
düngen,  Ecbiuükokk  nud  Abszeß  der  Leber  j  daß  sie  oft  vorn  niul  biut 
höher  hinaufrcidjt  als  In  di?r  Axillarlinie.  Auch  werden  meist  Djliupfuij^t« 
welche  nut  dtr  Leber  in  Znsanimenhang  stehen,  rospi  ratorisrbe  V 
Schiebungen  zeigen,  welche  bei  pleariti^cber  Diunpfuntr  vermiöt  werden  odi 
nur  andenluugs*wei@ie  bestellen.  Bei  flüü^igeni  rieoraexsudat  sind  die  Zwiscbei 
rippen räume  meist  verstrichen,  wahrend  ele  bei  Lebervcrgroßiiraug 
halten  bleiben.  Dagegen  werden  dnrch  letztere  hdufiir  die  atiteren  Uipfi 
nach  anßen  umgestülpt.  Shkes  machte  darauf  nufini'rksani ,  daß  bei  m 
fangreicheu  tl nissigen  Fleuraexsudafen  infnlge  der  Leberverschiidmng  eia 
Furche  zwischen  vorderer  Leberflache  and  mderein  linistkorbrande  cnbteli 
welche,  wenn  mv  sehr  aUi?gesprochen  ist,  nicht  nur  gefllhlt,  soadcrii  m 
gesehen  wird,  doch  bat  i\  PWrichs  mit  Recht  hervorgehoben,  daß  die  FuM 
nicht  sielten  fehlt,  jedenfalls  einen  nmfangivichen  Fllissigkoit?ierguß  ronnii 
setzt y  außerdem  aber  auch  bei  Lebervergrößerung  dann  vorkommt,  wri 
dioBe  nahe  dem  unteren  Brust  korbrande  ilber  die  Lebern  berdiiebe  ber^a 
TikgL  lu  vielen  Fällen  wird  man  noeli  anf  Ursachen  und  Eutwicklni 
der  Krankheit  und  auf  funktionelle  Strirungeu,  namentlieh  auf  iW 
risehe  Erscheinnngen,  zu  achten  haben* 

Es  kann  endlieh  iioeh  die  Gefahr  nahe  liegen,  ein  Empvet] 
pleurae  mit  einer  Eiteransaniniliing  unterhalb  des  Zwereht'eü« 
rechts  meist  zwischen  Zwerchfell  und  Leher^  links  zwischen  Zwerc| 
feil  und  MiJz  zu  verwechseln,  ein  Zustand,  welchen  nmn  subpht 
niöchen  Abszeß  oder  schlechter  als  Pjothurax  subphrenie« 
genannt  hat.  Solche  Eiterans?iaininluiigen  sind  entweder  intraperitone 
gelegen  und  gehen  alsdann  in  der  Regel  von  einem  Leberabs^dJ, 
vereiterten  Leberechinokokkent  Cholangoitis  infolge  von  Gallenßteiu« 
Perityphlitis,  Perforationsperitonitis  oder  Milzabs^seO  aus,  oder 
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finden  sich  extraperitoneal  und  schließen  sich  an  eine  vorangegangene 
Paranephritis  an.  Das  Zwerchfell  über  ihnen  wird  gewöhnlich  schnell 
lahmgelegt  und  daher  entsteht  die  Möglichkeit,  daß  sie  hoch  in 
den  Brustfellraum  hineinragen ,  während  je  nachdem  Leber  oder 
Milz  selbst  w^enig  oder  vielleicht  gar  nicht  nach  unten  verdrängt 
erscheinen.  Bei  ihrer  Difi'erentialdiagnose  hat  man  namentlich  darauf 
zu  achten ,  daß  bei  einem  subphrenischen  Abszeß  im  Gegensatz  zu 
Hydropleuritis  Beschwerden  seitens  einzelner  Baucheingeweide  vor- 
ausgegangen sind  und  daß  man  bei  einer  Probepunktion  oft  nur  bei 
sehr  tiefer  Punktion  und  nur  dann,  wenn  man  sie  in  den  untersten 
Zwischenrippenräumen  ausführt,  auf  Eiter  stößt.  Der  Eiter  ver- 
breitet nicht  selten  deutlichen  Kotgeruch.  Verbindet  man  die  Kanüle 
eines  Punktionsinstrumentes  mit  einem  Manometer,  so  nimmt  bei 
subphrenischem  Abszeß  der  Manometerdruck  bei  der  Einatmung  zu 
und  sinkt  bei  der  Ausatmung,  während  es  sich  bei  Hydropleuritis 
gerade  umgekehrt  verhält.  Auch  erscheinen  häufig  bei  subphrenischem 
Abszeß  die  unteren  Brustkorbabschnitte  im  Vergleich  zu  der  Höhe 
der  Dämpfung  ungewöhnlich  stark  ausgedehnt. 

Ist  es  zur  Büdung  eines  Empyema  pleurae  necessitatis  ge- 
kommen, so  liegt  die  diagnostische  Gefahr  vor,  die  fluktuierende 
Hervorwölbung  unter  der  Haut  mit  einem  Senkungsabszeß  der 
Wirbelsäule,  mit  einem  peripleuritischcn  oder  subkutanen 
Abszeß,  mit  Rippenkaries  oder  einem  Aneurysma  zu  ver- 
wechseln. 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule  wird  man  ausschließen,  wenn 
örtliche  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  fehlen,  während  noch  andere 
Zeichen  für  Hydropleuritis  nachweisbar  sind. 

Bei  einem  peripleuritischcn  Abszeß,  d.  h.  bei  Eiterausammlung 
außerhalb  der  Pleura  costalis,  pflegt  nur  derjenige  Zwischenrippenraum 
verbreitert  zu  sein,  über  welchem  sich  der  Abszeß  befindet,  während  die  nächst- 
anliegenden Zwischenrippenräume  verengt  erscheinen.  Eine  allseitige  üm- 
fangszunahme  des  Abszesses  findet  durch  Pressen,  Husten  und  starke 
Ausatmung  bei  peripleuritischem  Abszeß  nicht  statt.  Auch  gelingt  es  meist 
nicht,  den  Abszeß  durch  Druck  zu  verkleinern;  Ausnahmen  von  dieser 
diagnostischen  Regel  habe  ich  freilich  gesehen ,  wenn  die  Umgebung  des 
Eiterherdes  weit  untergraben  war.  Die  Dämpfungsgrenzen  stellen  sich 
bei  peripleuritischem  Abszeß  ganz  unregelmäßig  dar,  und  zuweilen  kann 
man  unterhalb  des  Abszesses  durch  starke  Perkussion  lufthaltiges  Gewebe 
nachweisen.  Dazu  kommt,  daß  sich  die  Dämpfungsgrenzen  bei  peri- 
pleuritischem Abszeß  an  den  Umfang  der  sichtbaren  Hervorwölbung 
halten,  während  sie  bei  Empyema  pleurae  necessitatis  rings  um  die  er- 
krankte Brustkorbseite  gehen.  Hat  man  den  Abszeß  durch  Schnitt  er- 
öfifnet,  so  gelangt  man  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten  Finger  sehr 
bald  auf  Widerstand,  während  sich  bei  einem  Pleuraempyem  der  Finger  frei  in 
der  Brustfellhöhle  bewegen  kann. 

Subkutane  Abszesse  oder  Abszesse  infolge  von  Rippenkaries 
sind  an  ihrer  oberflächlichen  Lage  und  an  dem  Fehlen  von  sonstigen  pleu- 
ritischen Erscheinungen  leicht  kenntlich. 

Eine  Verwechslung  zwischen  einem  Empyema  pleurae  necessitatis  und 
einem  Aneurysma  würde  sich  nur  dann  ereignen,  wenn  es  sieh  um  ein 
Empyema  pleurae  pulsans  handelt.  Hier  freilich  ist  die  Gefahr  zu  Irrtümern 
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de&halU  eine  sehr  ^roße,  weil  auch  das  pulsierende  Pleunieinpvein  aUseitigoi 
Pnls^ationen  zoigrt.  Kussmaul  rf-  MffUer  haben  liervorgeUoben,  daß  -Aneurwnn'ti 
am  hlluligsten  ihren  Sitz  reehts-oben  auf  der  vorderen  Brustkorbflnche  hal»ea, 
während  ein  Enipvema  ptenrae  pul^ans  meit^t  links-uuten  gelegen  ii^i.  Außer- 
dem läßt  sieh  der  Umfang  eines  Pleur;ienipyems  durch  Preß*  und  Atnmrjg?^- 
i^ewegong^n  verändern,  waa  bei  Aneurysmen  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  Aneurysmen  bleibt  die  DRmpfung  auf  den  Umfang  der  VorwuHmn^ 
bescbrÄTikt,  währeud  sie  bei  Pleuraempyem  die  Oesi'hwulst  weit  überscbrdtet 
Auch  besteljen  ineigit  bei  einem  Aneurysma  GefaÜgeräuscUe,  wahrend  solrlie  bei 
Empyema  pleurae  pnlsans  fehlen. 

Um  die  Natur  eines  flüssigen  Pleuraexsudatps  mit 
Siclierheit  zxi  bestimmen,  bleibt  kein  anderes  Mittel  übrig,    alü  die 

Probepunktion,    Dieselbe  ist  ein 
^^s^^rü'  vollkommen      gefahrloser     Ein£rriff 

und  erregt  selbstverständlich  keioen 
größeren  Sclimerz  als  ein  Nadelstich* 
It^h  selbst  benutz©  zur Probepunktioö 
keine  Pr^iarBche  Spritze,  soudeni  eine  Spritte 
von  Hmthfttf  /P  Zitghr  in  Zürich  oder ,  wjt 
man  sit*  ancU  nennt»  d»c  /^werscbe  Glasspdtt«, 

Fig.  18Ö* 


Z  ä  forsch  e  Fun  kthassf^ritne 
ron  HitDlmH  tf'  Zir^ghr  in  Zfttieh, 


Lu  ersch  e  Pu  tiktinti  sspHtxf^ 
anaeiBAinter  geanrnrnrn 


tUe  jeden  Augenblick  gebranchstüebrig  ial^  sicli  leitbt.  sterilisieren  läJät  uml  lOem*  Flftsslir- 
keit  faßt»  Die  Spritae  besteht  hus  einem  GlaR7yiiudKr  mit  Hobln sdet  und  eioem  Gl*s^ 
btempel,  der  sicU  laftdicht  im  Glasiiyiinder  bewegt,  nicht  ackrom|»ft  und  dAher  immftf 
ftinktionsfdbig  bleibt  (vgl  Fig.  179  n,  180),  Die  drei  Teil©  der  Spritu^  sind  Idebt  »o*- 
einanijer  %u  nehmen  nnd  können  durch  Auskochen  oder  DeBiafi£i(?titien  tihnc  S«bwien^- 
keit  sterilisiert  werden.  Das  ist  heutzutage  selhstveratandUch ,  dnll  mäö  nur  mit  r^Iliit 
sterilen  liistmmenteo  den  Brnstfellranm  punktieren  darf.  Eme  Fraiazschv  Spritste  ^cunrt 
für  die  meisten  Fälle  von  Probepunktion  wühl  auch^  immtrhin  kommen  Ver? topf «n^n  dtf 
feinen  Kanüle  durch  Fibnnfl&ckchen  leichter  vor  und  diis  Steriliaieren  der  ^pritge  it! 
«rheblieh  schwieriger.  Man  wird  gut  danin  tun,  die  Sptitse  za  nichts  andiireEii  al«  tm  Plt»bi^ 
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pnnktioQen  zu  benatzen.  Die  Panktionsstelle  ist  zweckmäßigerweise  in  einem  möglichst 
tiefen  Zwischenrippenranm  za  wählen.  Ich  selbst  ziehe,  wenn  nicht  besondere  Gründe 
es  anders  verlangen,  immer  die  hintere  Brastkorbfläche  zur  Funktion  vor,  weil  ich  dabei 
der  Beanfsichtigong  dnrch  den  Kranken  entgehe  and  nnwillkürliches  Zasammenzncken 
und  Zusammenpressen  des  Bmstkorbes  beim  Einstich  vermeide.  Auch  zeige  ich  dem 
Kranken  vor  der  Punktion  die  Spritze  und  suche  ihn  durch  Aufklärung  über  den  Ein- 
griff von  etwaiger  Angst  zu  befreien. 

Man  wird  mit  Vorteil  so  vorgehen,  daß  man  auf  die  beiden  Rippen,  zwischen 
welchen  man  einzudringen  beabsichtigt,  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf- 
setzt und  zwischen  den  Fingern  die  Hohlnadel  der  Punktionsspritze  schnell  hindurch- 
stößt. Dabei  ist  die  Spritze  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  der  Rechten  festzuhalten, 
während  der  Zeigefinger  auf  dem  Knopf  des  Spritzenstempels  ruht.  Je  schneller  man  den 
Stoß  ausführt,  um  so  sicherer  kommt  man  zum  Ziel.  Bei  langsamem  und  bohrendem 
Vorgehen  krümmen  die  Kranken  häufig  die  Wirbelsäule,  verschieben .  dabei  die  Rippen, 
und  dadurch  wieder  gerät  man  in  Gefahr,  anstatt  die  Zwischenrippenmuskeln  die 
Rippen  selbst  mit  der  Spitze  der  Hohlnadel  zu  treffen.  Jedenfalls  hüte  man  sich,  bei 
solchen  Zufällen  mit  Gewalt  vorzugehen,  weil  dann  die  Hohlnadel  brechen  und  in  den 
Rippen  stecken  bleiben  kann.  Ist  man  trotzdem  auf  eine  Rippe  gestoßen,  so  gebe 
man  der  Hohlnadel  je  nachdem  eine  Richtung  nach  auf-  oder  abwärts,  und  man  wird 
dann  meist  in  den  zuerst  verfehlten  Zwischenrippenraum  hineingelangen. 

Man  muß  darauf  vorbereitet  sein  und  womöglich  auch  die  Umgebung  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  die  Probepunktion  vielleicht  keine  Flüssigkeit  zutage  fördert.  Es 
ereignet  sich  dies  dann,  wenn  die  Hohlnadel  sehr  eng  ist  und  durch  Fibrinflöckchen 
verstopft  wird  oder  wenn  die  Kranken  sehr  stark  bei  der  Punktion  die  Rippen  aufein- 
ander pressen.  Ist  die  Hohhiadel  verstopft,  so  ziehe  man  die  Punktionsspritze  heraus, 
mache  die  Hohlnadel  wieder  durchgängig,  sterilisiere  die  Punktionsspritze  von  neuem  und 
stoße  sie  an  einer  anderen  Stelle  noch  einmal  ein.  Zeigt  sich  dagegen  keine  Flüssigkeit, 
weil  der  Kranke  die  Rippen  stark  aufeinander  preßt,  so  warte  man  mit  dem  Ansaugen 
etwas  zu  und  fange  von  neuem  an,  den  Stempel  zu  ziehen,  wenn  sich  der  Kranke  an 
den  kleinen  Schmerz  bei  der  Punktion  gewöhnt  und  den  Brustkorb  wieder  erschlafft  hat. 
Die  Punktionsstelle  ist  nach  beendeter  Punktion  mit  einem  englischen  Heftpflaster  zu 
überdecken. 

Durch  die  Beschaffenheit  der  angesogenen  Flüssigkeit  wird  die 
Natur  des  Pleuraexsudates  fast  ohne  Ausnahme  sichergestellt.  Serum, 
Eiter,  Blut  und  Jauche  sind  schon  durch  ihre  makroskopischen 
Eigenschaften  leicht  kenntlich.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  eitrigem 
Pleuraexsudat  trotz  Probepunktion  diagnostische  Irrtümer  unter- 
laufen, wenn  die  Eiterkörperchen  sich  sedimentartig  nach  unten 
gesenkt  haben,  während  über  ihnen  eine  ziemlich  klare  seröse  Flüssig- 
keitsschicht zu  stehen  kommt.  Führt  man  unter  solchen  Umständen 
die  Probepunktion  zu  hoch  aus,  so  soll  es  vorkornmen,  daß  man  nur 
eine  seröse  Flüssigkeit  mit  der  Spritze  ansaugt  und  daher  ein  eitriges 
Pleuraexsudat  für  ein  seröses  erklärt.  Ich  selbst  habe  bei  meinen 
vielen  Hunderten  von  Probepunktionen  bisher  nie  derartiges  gesehen. 

Um  einem  diagnostischen  Irrtum  zu  begegnen ,  hat  man-  den 
Vorschlag  gemacht,  den  Kranken  zu  schütteln,  um  dadurch  gewisser- 
maßen sein  Pleuraexsudat  umzurühren,  und  erst  dann  den  Brust- 
fellraum zu  punktieren.  Aber  Ärzte,  welche  ihre  Kranken  nicht 
wie  Poststücke  behandeln,  werden  sich  wohl  kaum  zur  Ausführung 
dieses  geistreichen  Vorschlages  verstehen. 

Eine  wichtige  Bedeutung  gewinnt  die  Probepunktion  nament- 
lich noch  bei  doppelseitiger  und  bei  multilokularer  Hydropleuritis, 
denn  nur  durch  sie  ist  es  möglich  zu  entscheiden,  ob  das  Pleura- 
exsudat allerorts  gleiche  Beschaffenheit  hat,  ob  auf  einer  Seite  Serum, 
auf  der  anderen  Eiter  vorhanden  ist  und  ob  bei  vielkammeriger 
Hydropleuritis  die  einzelnen  Räume  verschiedenartigen  Inhalt  ein- 
schließen. 
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Bei  eitrigem  Pleuraexsudat  findet  man  den  Eiter  meist  mkl 
und  nft  von  einem  ^igentiimUchen  Geruch  ^  wenn  Pneamokokk^iJ 
die   Ursache   der   EntzUnduu*^    sind,   während    eine   8treptok<ikk«i» 

und     Staphylokokkenplenritis     meist]     zur     Bildung     dünnflns^ij^dl 
Eiters  fuhrt  1 

Ist  bei  einer  Probe^punktion  eine  Verletzung  von  BlutgefäßeiiJ 
vorgekommen,  so  kann  die  ausgezogene  Flüssigkeit  blutiges  äuh-J 
sehen  erhalten,  und  man  muß  sich  alsdann  hüten,  sie  nait  eintTJ 
hämorrhagischen  l*leuritis  zu  verwechseln.  Es  handelt  sich  jedock] 
hierbei  um  eine  Beimischung  von  ganz  frischem  Blut,  während', 
bei  hämorrhagischer  Pleuritis  die  Flüssigkeit  meist  braunrot  m^^ 
sieht,  so  daß  eine  Unterscheidung  in  der  Regel  nicht  schwer  falltj 

Bei  Hydro pleuritis,  in  deren  Nahe  sich  putride  peritoneale  Ex-« 
sudate  befinden ,  zeigt  das  Pleuraexsudat  mitunter  üblen  GerurlJ 
nicht  weil  es  putrider  Natur  ist,  sondern  weil  es  den  Geruch  ♦!« 
nahe  gelegenen  Bauchhühlenexsudates  angenommen  hat.  Man  mafil 
also  unter  solchen  Verhältnissen  sich  davor  hüten  ^  irrtümlich  eind 
Hydropleuritis  putrida  zu  diagnostizieren.  Verdächtig  ist  es,  wentm 
ein  vermeintliches  putrides  Pleuraexsudat  bei  mikroskopischer  IJnterJ 
suchung  frei  von  Bakterien,  Fettsäurenadeln  und  zerfallenen  EiterJ 
kürpereheu  erscheint.  I 

Hat  man  es  mit  einer  serösen  Pleuritis  zu  tun,  so  ist  bei  dcfl 
Differentialdiagnose  noch  Hydro thorax  zu  berücksichtigen,  DabHil 
kommt  in  Betracht,  ob  Ursachen  für  Stauungen ,  namentlich  Hen-I 
und  chronische  Pespiratitmskraukheiten  oder  für  die  Bildung  wul 
Ödem  iiberhaupt  (Morbus  Brightii  und  Kachexien  aller  Art)  näeh*1 
weisbar  sind  und  ob  (Kieme  an  anderen  Orten  des  Korpers  vtir-l 
hauden  sind.  Eine  einseitige  Ansammlung  von  pleuraler  Fl össigkeiii  1 
Fieber^  Bruststiche  und  pleurales  Reiben  sprechen  für  Hydroplcuritil  i 
und  gegen  Hydrothorax,  Auch  zeigt  die  punktierte  Flüssigkeit  Wi  | 
Hydrothorax  immer  ein  spezifisches  Gewicht  unter  tOlo  und  einen  j 
Eiweißgehalt  unter  2'n%.  Die  Behauptung  von  Eosenfiach,  daß  inner- 1 
lieh  genommenes  Jodkali  oder  Salizylsäun*  nur  bei  Hydrothorax,  nicht  1 
aber  bei  Hydropleuritis  in  die  pleurale  Flüssigkeit  überginge,  hat  dchJ 
nach  Untersuchungen  von  Lcurh  und  Fvidmann  auf  meiner  Klinik J 
und  ebenso    in  Beobachtungen  von    Wmntnmd   als  Irrtum   erwiesen.  1 

Je  früher  man  die  Art  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  durrlij 
Probepünktion  festgestellt  hat,  um  so  sicherer  und  günstiger  für  den  1 
Kranken  gestaltet  sich  die  Behandlung,  denn  bei  eitriger  Pleuritis  1 
ist  möglichst  schnell  die  Operation  auszuführen.  Auf  der  Züricher | 
Klinik  halte  ich  darauf,  daß  jede  Hydropleuritis  womöglich  birmeul 
der  ersten  o  Tage  nach  der  Aufnahme  probepnnktiert  wirJ^  \mi% 
ich  habe  dies  noch  niemals  zu  bereuen  gehabt.  Man  hat  früher  die  j 
Natur  von  Pleuraexsudaten  aus  der  Ätiologie  und  nach  dem  klini-1 
sehen  Verlauf  zu  bestimmen  versucht,  aber  da  sind  Täusch utig*^tt| 
unvermeidbar.  1 

Die  Annalime,  daü  kryiitu^enetische  und  refri^eratonsebe  Plcöritiden  inriM  5*  rT»<^T  ■ 
NAtur    seien,    ist    zwar    riclilig,    nur    weiU    man    ohne  Prtibqmnktion    metu  ] 

(»b   man    tn   nicht  niit  einer  AnFnahnie  von  der  Heprel  zu  tnn  hat^    Gleiche«  'l   '    ■         1 
daß   bei   sepüko-pyä  misch  er  Erkrank  ang  ^wöhiiEch   eitrige  Pleoritidi^n   inftnrbvn.   ^ 
Luiigejnbrand    nud    eitfigen  EritKÜi^duiigen   in   der  Bitachhöhle    komtneti   keioosw€iS  »it 
eftny^Pt    sondern    vielfach   auch   serOse  Flenritiden  vor.    Blutige  Pleiiriiiden  bil4«a  ^ 
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zwar  nicht  selten  bei  Tuberkulose,  Krebs  nnd  Sarkom  des  Brnstfelles,  sowie  auch  bei 
Skorbut  aus,  aber  es  kommen  auch  seröse  Pleuritiden  vor  und  bei  diffuser  Nierenent- 
zündung sind  auch  hämorrhagische  Pleuritiden  keine  Seltenheit.  Für  Pleuraempyeme  hat 
man  hektisches  Fieber,  Schüttelfröste,  Schweiße  und  schnelle  Abmagerung  als  bezeich- 
nend angegeben,  aber  par  nicht  selten  vermißt  man  alle  diese  Dinge.  Kurz  und  gut, 
über  die  Natur  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  entscheidet  sicher,  schnell  und  gefahrlos 
nur  die  Probepunktion. 

Die  Diagnose  einer  Hydropleuritis  ist  noch  nicht  damit  er- 
schöpft, daß  man  durch  Probepunktion  die  Natur  des  flüssigen 
Pleuraexsudates  festgestellt  hat,  man  soll  daran  womöglich  auch  noch 
die  bakteriologische  Diagnose  anschließen.  Um  dies  mit  Bequem- 
lichkeit ausführen  zu  können,  habe  ich  vorhin  die  Benutzung  einer 
Spritze  mit  lOctn'  Rauminhalt  angeraten.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  Pleuraexsudates  nach  Anfertigung  eines  Trocken- 
präparates und  Färbung  desselben  mit  Anilinfarben  hat  nur  geringen 
Wert;  weit  größere  Bedeutung  kommt  der  Anlegung  von  Eein- 
kulturen  zu.  Daß  sich  viele  Exsudate,  bei  meinen  eigenen  Kranken 
sogar  65%,  als  bakterienfrei  erweisen,  während  man  trotzdem  durch 
den  Tierversuch  oft  ihre  infektiöse  Natur  nachzuweisen  vermag, 
wurde  bereits  früher  erwähnt.  Mit  Ausnahme  der  seltenen  Fälle, 
in  welchen  man  Tuberkelbazillen  in  Pleuraexsudaten  gefunden  hat, 
ist  die  Art  der  Bakterien  für  den  Ausgang  einer  Hydropleuritis 
gleichgültig  und  namentlich  beachtenswert  ist,  daß  auch  in  serösen 
Pleuraexsudaten  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  pyo- 
genes  vorkommen,  ohne  daß  das  Exsudat  deshalb  eitrig  zu  werden 
braucht.  Die  Angabe  von  ÄppeL  daß  gleichzeitig  mehrere  Bakterien- 
arten nur  in  eitrigen  Pleuraexsudaten  vorkämen,  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  unrichtig. 

Bakterienfreie  Pleuraexsudate  sind  außerordentlich  häufig  tuber- 
kulöser Natur.  Um  dies  festzustellen,  gibt  es  nach  meiner  Über- 
zeugung nur  einen  einzigen  sicheren  Weg,  den  Tierversuch.  Man 
spritze  einem  Meerschweinchen  10  crn^  Pleuraexsudat  in  die  Bauch- 
höhle und  töte  das  Tier  nach  5 — 6  Wochen.  Handelt  es  sich  um  ein 
tuberkulöses  Pleuraexsudat,  so  wird  man  zuerst  die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  dicht  unter  und  hinter  der  unteren  Magenkurvatur 
vergrößert  und  verkäst  finden.  Oft  zeigen  sich  auch  käsige  Tuberkel- 
knoten auf  dem  Peritoneum  parietale.  Häufig  ist  das  große  Netz 
verdickt,  geschrumpft  und  in  eine  käsige  Masse  umgewandelt.  Ebenso 
kommen  in  der  Milz  manchmal  verkäste  Tuberkel  vor,  selten  in  der 
Leber,  dagegen  öfter  in  den  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen.  Mit- 
unter sind  die  Lungen  von  zahlreichen  Miliartuberkeln  durchsetzt. 
Auf  der  Züricher  Klinik  verfahre  ich  seit  dem  Jahre  1894  so,  daß 
jede  Hydropleuritis  womöglich  binnen  der  ersten  3  Tage  probe- 
punktiert wird,  und  daß  die  Punktionsflüssigkeit  zur  Anlegung 
einer  Reinkultur  und  zur  Impfung  eines  Meerschweinchens  benutzt 
wird,  so  daß  ich  nach  Ablauf  von  4  Wochen  über  die  Frage,  ob 
tuberkulöse,  ob  nichttuberkulöse  Hydropleuritis,  aufgeklärt  bin. 
Unter  487  Hydropleuritiden ,  die  ich  bis  heute  untersuchte,  er- 
wiesen sich  235  oder  53%  als  tuberkulös ,  und  zwar  bei  256  Män- 
nern 184  (71%)  und  bei  231  Frauen  51  (22%);  es  zeigte  sich  also, 
daß  namentlich  oft  die  Hydropleuritis  bei  Männern  tuberkulöser 
Natur  ist. 
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als  bei  Frauen ,  sondern  weil  auch  bei  ihnen  der  Tod  durch  Pleu- 
ritis selbst  häufiger  vorkommt  als  bei  Frauen.  Unter  592  Hydro- 
pleuritiden  bei  Männern  auf  meiner  Klinik  starben  43  (7%)  und 
unter  198  Frauen  8  (4Vo)-  Bcirs  fand,  daß  unter  54  Kranken  18 
(33*3Vo)  innerhalb  von  5  Jahren  an  Lungentuberkulose  verstorben 
waren  und  von  91  Kranken  Fiedlers  waren  nur  noch  21  (22'8Vo) 
nach  1 — 2  Jahren  gesund  geblieben. 

Eitrige  Pleuritiden  sind  einer  spontanen  Aufsaugung  nur  aus- 
nahmsweise zugänglich,  und  man  darf  mit  diesem  seltenen  Vorkommnis 
überhaupt  nicht  bei  der  Prognose  rechnen,  doch  ist  die  Vorhersage 
bei  ihnen  günstig,  wenn  man  die  Beschaffenheit  des  Exsudates 
möglichst  früh  sichergestellt  hat  und  sich  dessen  klar  bewußt  ist 
daß  nur  die  sofortige  künstliche  Entleerung  des  Eiters  dem  Kranken 
Rettung  bringen  kann.  Bei  jauchigen  und  blutigen  Ergüssen 
ist  die  Prognose  schon  um  der  Ursache  willen  in  der  K^gel  sehr 
ungünstig. 

Der  Umfang  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  kann  in 
rein  mechanischer  Weise  Gefahren  bringen,  denn  begreiflicherweise 
ist  eine  durch  ein  umfangreiches  Pleuraexsudat  herv^orgerufene  Ver- 
schiebung der  Nachbareingeweide  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
mit  Erhaltung  des  Lebens  vereinbar.  Es  erschweren  aber  außerdem 
sehr  große  Pleuraexsudate  die  Aufsaugung,  wahrscheinlich  weil  die 
Lymphbahnen  des  Brustfells  gedrückt,  verengt  und  dadurch  teilweise 
außer  Tätigkeit  gesetzt  werden. 

Auch  Dauer  und  Verlauf  einer  Brustfellentzündung 
darf  man  bei  der  Prognose  nicht  außer  acht  lassen.  Eine  sehr  ernste 
Prognose  hat  man  in  solchen  Fällen  zu  stellen ,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  Pleuritis  acutissima  auftreten.  Auch  je  länger  und  je  un- 
veränderter ein  Pleuraexsudat  besteht,  um  so  weniger  günstig  er- 
scheinen die  Aussichton  auf  Aufsaugung,  Tritt  gar  noch  nach  Wochen 
ein  Anwachsen  dos  Exsudates  ein,  so  wird  ohne  Kunsthilte  ein 
Schwinden  dos  ont/.iindlichen  Ergusses  nur  selten  zu  erwarten  sein. 

Hinsichtlich  ilos  Sitzes  der  Entzündung  wollte  bereits  i//7>/>o- 
krates  gofuntlon  hahon,  daß  eine  rechtsseitige  Pleuritis  eine  schlechtere 
Prognose  hioto  als  eine  linksseitige.  Auch  manche  neueren  Arzte 
haben  dic^'^or  Ansicht  beigestimmt  und  betont,  daß  sich  zu  rechts- 
seitiger Pleuritis  häufiger  Lungentuberkulose  hinzugesellt.  Nach 
meinen  oigonon  Beobachtungen  waren  unter  235  Hydropleuritiden. 
deren  tuberkulöse  Natur  durch  den  Tierversuch  sichergestellt  wurde, 
12:i(r)2"/ü)  rechtsseitige  Hydropleuritiden  und  112(48Vo)  linksseitige 
Brust ft^llontzündungen;  der  Unterschied  ist  also  nicht  sehr  groß. 

Unter  allen,  auch  unter  den  günstigsten  Umständen  wird  man 
sioli  l)oi  jeder  Hydropleuritis  mit  seinen  prognostischen  Aussprüchen 
<»t\vaH  zurückhaltend  verhalten  müssen,  weil  unberechenbare  Zufälle 
dem  JjelK?n  ein  plötzliches  Ende  bereiten  können. 

M^hu  fand  noch,  daß  die  Prognose  bei  einer  Hydropleuritis  um  so  besser  ist  j<? 
inflhr  füHte  Bestandteile  in  dem  Pleuraexsudat  nachweisbar  sind.  Exsudat«, 
Wül<:he  arm  an  festen  Bestandteilen  seien,  hätten  große  Neigung,  immer  wieder  stärker 
aufzuflackern.  Bernheim  hat  diese  Angaben  auf  Grund  von  Erfahrungen  auf  meiner 
Klinik  bestätigt. 

Rothschild  sMchiQ  durch  die  Kryoskopie,  d.h.  durch  die  Bestünmung  der  Gefrier- 
punktst^miedrigung  pleuraler  Exsudate  für  die  Prognose  Gewinn  zu  ziehen;  er  ifand,  daß  auf 
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eine  spontane  AnfsangoDg  pleuraler  Ezsndate  nicht  zu  reebnen  ist,  wenn  der  Gefrier- 
punkt des  Exsudates  niedriger  als  derjenige  des  Blutes  ist,  also  wenn  die  molekulare 
Znsammensetzung  gegen&ber  dem  Blute  sich  erhöht  zeigt. 

Tl.  Therapie.  Die  Behandlung  einer  Pleuritis  richtet  sich  zu- 
nächst danach,  ob  man  es  mit  einer  trockenen  oder  flüssigen  Pleu- 
ritis zu  tun  hat.  Bei  der  letzteren  fällt  sie  wieder  verschieden  aus, 
je  nachdem  das  Pleuraexsudat  Serum,  Eiter,  Jauche  oder  Blut  ist. 

Bei  einer  trockenen  Pleuritis  verordne  man  dem  Kranken 
Aufenthalt  im  Bett.  Bestehen  keine  unangenehmen  Beschwerden, 
80  wird  diese  Verordnung  nicht  selten  seitens  des  Kranken  auf 
Widerstand  stoßen,  sie  ist  aber  notwendig,  weil  man  nur  dann 
hoffen  darf,  der  Entzündungserscheinungen  Herr  zu  werden  und 
der  Bildung  eines  flüssigen  Pleuraexsudates  vorzubeugen. 

Um  die  Entzündung  zu  bekämpfen,  hat  man  eine  kausale 
Therapie  befolgt  und  namentlich  von  der  Eisblase,  von  warmen 
Umschlägen  und  von  Derivantien,  z.  B.  von  Bepinselungen  mit 
Tinctura  Jodi,  trockenen  oder  blutigen  Schröpfköpfen  oder  Spanisch- 
fliegenpflaster  (Emplastrum  Cantharidum  ordinarium)  Gebrauch  ge- 
macht. Einreibungen  des  Brustkorbes  mit  Unguentum  Hydrargyri 
cinereum  und  Hydrargyrum  chloratum  innerlich  wurden  namentlich 
von  englischen  Ärzten  vielfach  benutzt,  da  man  die  Quecksilber- 
präparate als  Antiphlogistika  ansah,  werden  aber  kaum  mehr  in 
Gebrauch  genommen. 

Oft  ist  man  gezwungen,  gegen  einzelne  lästige  Beschwerden 
vorzugehen  und  eine  symptomatische  Behandlung  durchzu- 
führen. Besonders  oft  klagen  die  Kranken  über  starke  Brust- 
stiche. Vielfach  werden  diese  durch  Eisblase,  warme  Kata- 
plasmen,  trockene  oder  blutige  Schröpfköpfe  oder  Spanisch- 
fliegenpflaster  bekämpft,  genügt  dies  aber  nicht,  so  mache  man 
eine  subkutane  Morphiuminjektion,  z.  B. 

Rp.  Morphini  hydrocIUorici  O'S 
Glf/cerinif 

Aqu€i€  destülatae  au.  ö'O. 
MD8.  V4— Va  Pravazacfie  Spritze  subkutan. 

Bei  sehr  starkem  Hustenreiz  verordne  man  Narkotika, 
denn  durch  Husten  werden  die  entzündeten  Brustfellblätter  lebhaft 
gegeneinander  verschoben  und  ein  entzündetes  Gebilde  bedarf  der 
Ruhe,  z.  B. 

Rp.  Aquae  Amygdalarum  amararum  1Q*0 
Morphini  hydrocIUorici  0*1. 
MD8.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 


oder: 


Rp.  Aquue  LauroceraH  10' O 
Codeini  phoaphorici  O'l. 
JUDS.  Bei  Hustenreiz  10  Tropfen  zu  nehmen. 


Bei  Hydropleuritis  hängt  die  Behandlung  von  der  Natur 
des  flüssigen  Pleuraexsudates  ab. 

Bei  einer  frischen,  nicht  komplizierten  serösen  Pleuritis 
lege  man  den  Hauptwert  auf  eine  vernünftige  Krankenpflege; 
ob  Arzneien   einen  Erfolg   haben ,    erscheint   mir   sehr   zweifelhaft. 

Eiohhorst,  Spezielle  Pathologie  and  Therapie.  6. Aafl.  I.  47 
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Der  Kranke   bleibt   dauernd   zu  Bett,   erhalt   vorwiegend   flüssige 
Nahrung,    namentlich  viel  Milch,  und  hütet  sieh  davor,  sich  aaf* 
ztirichten,  da  namentlich  bei  umfangreichem  Pleuraexsudat  todlick 
Ohnmacht  oder  plötzliche  Herzlähmung^  auch  Embolia  der  Lungea-j 
arterie  möglich  sind.  Außerdem  lasse  man  einen  warmen  Umschlii 
um   die   erkrankte  Brustkorbseite   legen    and    warte  ruhig  und  nft" 
mentlich   mit   viel   Geduld   das  Weitere   ab.    Ist    nach    Ablauf  der 
vierten  Krankheitswoche  noch  keine  Abnahme  des  flüssigen  Pleum- 
exsudates  nachzuweisen  oder  hat  sich  dieses  vielleicht  noch  vermehrt, 
80  muß  man  es  durch  Punktion  der  Pleurahöhle  künstlich  ent- 
leeren.   Findet  eine  erneute  Ansammlung  von  Exsudat  statt,  so  ist 
die  Punktion  nach  einiger  Zeit  zu  wiederholen;  sollte  aber  das  E: 
sudat   eitrig  werden,  so  treten  die  Regeln  für  die  Behandlung  ein 
eitrigen  Pleuritis  ein,  d.  h,  sofortige  Rippen resektion  und  Eröffne u 
des  kranken  Brustfellraumes.  Eine  Punktion  der  Pleura  wiirdp  aber 
auch    dann    vorzunehmen    sein,    wenn    das    Exsudat    im    Brustfe 
räume  einen  so  bedeutenden  Umfang  erreicht  hat,  daß  es  durch  im 
von  ihm  ausgeübten  Druck  und  Verdrängungserscheinungen  Lebens- 
gefahr herbeiführt.  Man  wird  unter  solchen  Umständen  namentli  " 
auf  hochgradige  Zyanose,  beschleunigte  Atmung,  beschleunigte  Her; 
bewegung   und   kleinen,   oft   auch   unregelmäßigen  Puls  zu    ^~^** 
haben. 

Man  hat   vielfach  behauptet,   daß  man   eine   frische  Entzüudims:  de« 
Brustfelles  durch  gewisse  Arztieiraittel  abkärzea  könne,  und  begreif lichtr^^ 
bnt    man    eich    d^ibei    namentlich    der   antiphlogistischen    B  c  f i  n  n  ^1  > 
i£«ge wandt.  Aderhiß,  Blutegel  und  Queeksilberprä])arate  sind  vielfach  beutii 
worden.    Da  diese  Behaivdluagsmetbode  nameDtlich  in  England  in  Gebraa 
felj  m  pflegt  man  sie  wohl  auch  die  englische  Behandlungsmethode  zu  nmm 
Auch  in  Deutschland  bat  es  nicht  an  vereinzelten  EmpfeblungeQ   geman^lÜ 
doch  Bind  die  Ergebnisse  in  keiner  Woi^e  überzeugend^  und  man  darf  at 
behaupten^  daß  sich  dieses  therapeutische  Vorgehen    bei   uns  viele  Freuu*ie 
und  Anhänger  erworben  hat. 

Um  die  Aufsaugung  eines  serdfen  Pleuraeieudates  ssu  fördern,  lud 
man  auch  Resorbeutieu,  Derivantieu,  Diuretika,  Drastika,  Dia- 
phoretika  undRühorantien  versucht,  doch  zeigte  einer  meiner  f ruberem 
Atmistcnten^  Dr.  Eugster^  an  den  Beobachtungen  der  Züricher  Kliuik,  Jaö 
kdnei  der  genannten  Mittel  auf  einen  Vorrang  Anspruch  erbeben  dsH« 
oder  mit  anderen  Worten  j  daß  sie  von  raebr  als  zweifelhuftem  präktisehai 
Wert  sind.  Auch  durch  eine  mecbaniecbe  Behandlung  hat  mau  ih« 
Aufaaui^ung  pleuraler  Exsudate  zu   befördern  vei^ucht. 

%u  den  Hesorbontien  sJDd  vor  allem  die  JodprÄparate  iu  reclmeo*  Wird  J«»*J' 
kftliam  150:200,  3inal  taglich  löcwi")  itinerlioli  gereicM,  so  geht  e«,  wie  Sfk&tU  ta 
Kiiinket:  der  p.  Freneh^Qhtin  Klinik  gezfilgt  bat,  in  das  plenrale  Exsadal  ftber.  A^ 
hil  miin  mehrfach  verBneht,  Jodtinktnr,  Jodkalisalbe  oder  Jt^dofonasalb«  (Rp.  Jodofoi 
Adipiß  Lanae,  Adjpis  Boilli  aa..  2b  0.  MDS.  Äußerlich/)  auf  die  erkmalcte  Erosti 
lUpinneln  biw.  eintreiben,  nm  durch  örtlieb«  Anwendung  von  Besorbeutieo  eine  a 
AufMu^n^Tig  des  Plenraeisudiitea  h^beUaftlhren. 

Übngena  erfordert  die  Anwendung  voa  Jodtinktar  einige  Vorsiebt,  wwii  »»  i 
ßiitil  reizt  tmd  b«i  fortgesetztem  Gehrauch  zu  Eauteützünduugeu  f^hrt.  Schill  ijrh  (E(i1 
Uiäih^nniB  ab^  so  soll  man  eine  neue  Bepinaelung  nicht  trüber  wieder  fto^fUhrnn,  btrrtl 
«leb  nlcbt  öberall  eine  neue  feste  EpiderruiB  gebildet  hat,  [ 

Bei  eintretendem  Jodismns,  welchen  mau  au  Jmlakue,  Eonjmuktiviti&f  Schnopfto  ■ 
Brvpnen  im  Eitchen  leicht  erkennt,  lasse  man  aUe  Jodmittel  iofbrt  «UMtitiL  ImA 
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wird  man  gut  ttiD ,  nur  dann  von  Jodpräparaten  innerlich  Gebranch  zu  machen ,  wenn 
der  Magen  keine  Störungen  zeigt,  da  sie  selbst  leicht  solche  hervomifen. 

Unter  den  Derivantienist  namentlich  die  wiederholte  Anwendung  von  Spanisch- 
fliegenpflastem  aaf  die  Haut  der  erkrankten  Bmstkorbseite  gerühmt  worden,  wonach 
man   mehrfach   ein  schnelles  Aufsaugen   seröser  Pleuraexandate  beobachtet  haben  will. 

Schmidt  sah  eine  seröse  Pleuritis  binnen  wenigen  Tagen  nach  einem  Erysipel 
der  Haut  schwinden,  welche  sich  nach  einem  Spanischfliegenpflaster  entwickelt  hatte. 

Diuretika  wird  man  besonders  dann  verordnen,  wenn  die  Hammenge  auffallig 
gering  ist.  Am  ehesten  wäre  der  Gebrauch  von  Diuretin  (1*0— 28tündlich  1  Pulver), 
Argurin  (10— 3mal  täglich  1  Pulver),  Theocin  (0*3— 3mal  täglich  1  Pulver),  Theophyllin 
(0*3— 3mal  täglich  1  Pulver),  Hydrargyrum  chloratum  (0*3— 3mal  täglich  1  Pulver),  oder 
bei  kleinem  und  häufigem  Pulse  von  Folia  dJgitalis,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Eduretin 
anzuraten,  z.B.: 

Rp.  FoUorum  IHgitalis  pulveratorum  (^1 
JDiureHni  1*0 
Sacchari  0*6. 
MFP.  d.t.d.Nr.X. 
8.  Viermal  täglich  1  Bulver. 

Gleichzeitig  werden  sich  kohlensäurehalt igeWässer  (Apolllnaris,  GieBhübler, 
Bilinwasser)  zum  Getränk  empfehlen,  deren  dinretische  Wirkung  erwiesen  ist.  Als  harn- 
treibendes Mittel  haben  Glax  dt  Körner  und  Mosler  auch  noch  das  Chlornatrium 
(50 :  200  —  2stündlich  15 cm^)  empfohlen,  doch  scheint  mir  seine  Wirkung  keine  beson- 
ders große  zu  sein,  so  daß  ich  ihm  noch  immer  das  schon  seit  langer  Zeit  gebrauchte 
Kalium  nitricum  (10*0  :  200  —  2standlich  15  cm*)  vorziehen  würde. 

Der  Zusammenhang,  welcher  zwischen  einer  vermehrten  Harnausscheidung  und 
der  Aufsaugung  eines  pleuralen  Exsudates  besteht,  beruht  darauf,  daß  man  dem 
Blute  viel  Wasser  durch  die  Nieren  zu  entziehen  sucht  und  es  gewissermaßen  zwingt, 
seinen  Verlust  durch  Aufnahme  des  pleuralen  Exsudates  zu  decken.  Dieselbe  Absicht 
verfolgt  man,  wenn  man  durch  andere  Organsysteme  Wasserverlaste  zu  schaffen  sucht. 

Um  eine  Eindickung  des  Blutes  und  dadurch  wieder  eine  Aufsaugung  pleuraler 
Exsudate  zu  erzielen,  hat  man  mehrfach  die  5cAro/Asche  Kur  empfohlen,  welche  im 
wesentlichen  darauf  hinauskommt,  daß  man  dem  Kranken  möglichst  alles  Flflssige  in 
der  Nahrung  entzieht.  Zwar  liegen  günstige  Berichte  über  den  Erfolg  des  Heilverfahrens 
vor,  jedoch  bereitet  dasselbe  gewöhnlich  so  große  Unbequemlichkeiten,  daß  man  vielfach 
an  dem  guten  Willen  oder  auch  an  dem  Unvermögen  der  tranken  scheitern  wird. 
Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Wert,  bei  der  Behandlung  einer  Hydropleuritis  die  Menge 
der  eingeführten  Flüssigkeit  zu  überwachen.  Nach  Glax  dt  Kömer  sollte  sie 
täglich  1000— 1400  (?m*  betragen  und  womöglich  den  ausgeschiedenen  Harn  nicht  an 
Menge  übertreffen. 

Eine  Verordnung  von  Abführmitteln  würde  überhaupt  nur  dann  erlaubt  sein, 
wenn  die  Kranken  über  einen  guten  Kräftevorrat  verfUgen.  Schwächliche  und  ent- 
kräftete Kranke  wird  man  einer  derartigen  angreifenden  Behandlung  nicht  unterziehen. 
Sie  ist  vor  allem  da  am  Platz,  wo  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Stuhlverstopfung 
besteht.  Für  ihre  unter  Umständen  überraschende  Wirkung  liegen  einzelne  Erfahrungen 
vor,  indem  man  bei  Pleuritikem,  welche  an  Cholera  asiatica  erkrankten,  überraschend 
schnell  ein  lang  bestehendes  pleurales  Exsudat  verschwinden  gesehen  hat.  Sollen  Ab- 
führmittel Erfolg  haben,  so  müssen  sie  wässerige  Darmentleerungen  zuwege  bringen, 
denn  bei  breiigen  Stuhlentleerungen  ist  der  Wasserverlust  zu  unbedeutend,  als  daß  man 
sich  davon  Vorteil  versprechen  könnte.  Auch  müssen  die  Stuhlentleerungen  reichlich  und 
wiederholentlich  am  Tage  erfolgen,  so  daß  man  am  besten  tut,  sie  sammeln  zu  lassen 
und  ihre  Menge  und  danach  wieder  den  Gebrauch  der  Abführmittel  zu  bestimmen.  Es 
genügt  keineswegs,  sich  mit  der  allgemeinen  Regel  zu  begnügen,  daß  am  Tage  fünf  bis 
acht  Ausleerungen  erfolgen  müßten,  da  es  begreiflicherweise  auf  die  Menge  einer  jedes- 
maligen Ausleerung  ankommt  und  die  notwendig  erscheinende  Gesamtsumme  nach  der 
Persönlichkeit  des  Erkrankten  zu  bemessen  ist.  Ob  man  leichtere  Abführmittel  oder 
stärkere  Drastika  auswählt,  hängt  selbstverständlich  von  der  Wirkung  der  Mittel  ab.  Als 
Beispiele  seien  angeführt: 

Bp.  Infuai  Sennae  cotnpoBiti  180*0      Rp.  Infusi  fmctuum  Colocynthidis 
Xairii  sulfUrici  20*0.  1*0  :  180 

MD8.  ViermcU  täglich  löcmK  Sirupi    Sennae    cum    Manna 

20*0. 
MDS.  Dreimal  täglich  15  cmK 
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Rp.   Ofei  Crottonis  gtf,  V 
Olei  Riclni  SO-O 
G^immi  araMci  7'S 

fiai  cum  Aqua  tleMUlnta  fpSsemtUsio  ISO'O 
Sirtipi  Sennae  20*0, 
MDS.  2-Smat  tiiaiich  13  cniK 

Unter  den  Diapliorettcis  wird  tnin  toh  der  AnwatidaDg  lidßer  Wasser-  oder 
Luftbilder  m  der  Kegel  Absbind  ntibmen  müsieu,  weil  sie  die  AtintiTigabeschweideD  bii 
2U  einem  unerträglicheD  Grade  za  erhöben  pflegen,  Nor  dann,  wenB  es  sich  um  Pl^r^ 
exindnie  von  geringem  Umfange  t>der  tim  Exandatreste  bandelt,  wird  mtin  diese  B«liiiid* 
InngsmetlicMle  versuchen  dürfen.  Vielfach  habe  ich  :!fchwitz kästen  bennixi»  demii  Axt- 
wendnngsweise  Bd.  I,  Seite  117  greschUdert  worden  ist,  »her  einer  bejwndeni  gUuenden 
Wirkung  darf  ich  mich  nicht  rühmep,  qnd  nur  in  einieloen  wenigen  Fällen  scblen  eint 
schntlle  BetseniDg  einzutreten. 

Mehrfach  hat  naan  suhkotane  Injektionen  von  Pilncarpinnm  hy  drochloricitm 
empfohlen.  Ick  selbst  nahm  täglich  eine  Pilokarpin  ein  spritzung  vor  (Rp.  Pilocarpini  bydn»- 
chlorici  0%  Glycerini,  Äqnae  deatillatae  ftA.  ö"0.  MDS.  V?  ^^^  1  Prara^d^e  Spritxt 
subkatan)  und  In  der  Tat  habe  ich  bei  einzelnen  Rrtmkeo  nuch  dem  Änilreten  reitji- 
lieber  Schweiße  Pleuraexsudate  nn^w&hnlich  schnell  lur  Anfiiangunjzr  gelangen  geselieci. 
Freilich  erscheint  es  aotweDdigi  dafl  man  vor  dt*r  EinKpriUnöK  tmd  während  des  Seh 
reichlich  starken  Wein  oder  Kognak  verabreicht,  einmaL  um  dem  bän%  auftretendi 
läatigen  Erbrechen  vorzubeugen,  auiterdem  aber  auch^  nm  einen  plat^lichen  Kfiftefi 
fall  nicbt  au fko Dornen  zu  lassen. 

Einen  günstigen  Erfolg  darf  man  vielleicht  mitunter  von  der  Änwendong  am 
Acidnm  galicyiicnm  oder  Natrium  salicylicnm  erwarten  (0'5  in  Pausen  vos 
*/4  Stunde  6  Pulver  oder,  was  ich  für  weniger  wirksam  halte,  2i?tandlicb  Vü).  Es  treten 
danach  vielfach  starke  Schweiße  auf  und  zugleich  hebt  sich  die  Hammenge.  Huber  bat 
die  diure tische  Wirkang  der  Salicjl säure  aof  meiner  Klinik  in  sehr  eing^ebender  Weise  vc^ 
fo%t  und  nachgewiesen.  Aber  noch  mehr  als  hd  dem  Gebrauche  des  Pilokarpin  muß  man 
hier  die  Wirkania:  des  lÜttelB  genau  ftberwachen,  denn  Mg  Gefahr  einet  plötzlichen  uod 
beängstigenden  Kräfte  verfalle«  ist  noch  in  erhöhtem  Maße  vorhanden,  Mmn  darf  aidi 
nicht  mit  Verordnungen  begnügen  und  die  Ausführung  derfselhen  dem  Kranken  oder  aemm 
Umgebung  iiberlsissen.  Yun  manchen  Ärzten  ist  die  Salicjlsäure  fa£t  i^ls  ein  Speziftkuis 
gegen  Uydropleuritis  empfohlen  worden,  doch  möchte  ich  so  weit  in  meiner  Empfehloiif 
Iftnge  nicht  gehen. 

Bei  an ümi scheu  und  entkräfteten  Krankten  Bt^llen  mitunter  Boboraniien«  uamenl^ 
lieh  Eisen-  und  Chinapräparate  die  Aufhängung  befördert  haben. 

Um  durch  mechanische  Behandlung  seröse  Pleuraexsudate  ^ur  AulsaaguitS 
zu  bringen  hat  man  Heftpflaster  verbau  de  um  die  kranke  Brnstkcirbhülfte  gekst 
oder  sie  mit  Gewichten  belastet;  der  Erfolg  ist  sehr  zweifelhaft. 

Eh  ist  hier  der  Ort,  darattf  hinzuweisen»  daü  eine  physikaUscb  nachweiahtft 
Ahnahme  in  der  Höhe  dnea  Pleuraexsudates  uicht  unter  allen  Umständen  auf  eine  ein- 
getretene Aufsaugung  zu  beziehen  ist,  denn  wenn  die  Erweiterung  der  erkruiktm 
Brustkorbseite  zugenommen  bat  oder  wenn  die  benachbarten  Eiuge weide  stirkert 
Verschiebung  erfahren  haben,  so  kann  sebr  leicht  das  Pleuraexsudat  tiefer  als  vordem  sa 
stehen  kommen,  ubschon  ea  in  seiner  Menf^e  unverändert  geblieben  ist:  es  würde  mk 
sogar  dahinter  eine  Zunahme  de»  Eisndates  verbergen  können.  Nur  dann ,  w«na  inii 
die  erwähnten  Möglichkeiten  auszaichlietien  vermag,  käme  i^in  Sinken  der  oberim  E^nd»t- 
grenze  einer  Aufsaugung  des  Exsudates  gleich.  Ancb  achte  man,  um  sich  vor  eiüita 
HoÖnnngen  zn  hüten,  auf  das  Verbalten  der  Hamausscheidnng ,  deuu  wenn  die  Aüt- 
saugung  vonstatten  geht,  so  pflegt  die  Rammende  vennehrt  zu  sein,  und  in  Tieiea 
FMlen  nimmt  iie  in  sehr  bedeutendem  Grade  zu.  Wiederholentlicb  habe  ich  in  Beob- 
aobtuugeo,  welche  bisher  vollkommen  fleberlos  verlaufen  waren  und  bei  welchen  dt» 
Aafinngnng  gewissermaßen  schubweise  eintrat »  plötzlich  kuntc  Fieberbewegungen  laf* 
treten  gesehen,  welche  ich  mir  kanm  anders  denn  als  Eesnrptiotisfiaber  anslei«n  konnte. 

Auch  hei  einer  serösen  Pleuritis  kann  es  notwendig  werden- 
eiDzeliie  quälende  Symptome  x\i  bekämpfen,  namentlich  Bruststich^. 
Hasten  und  mitunter  auch  Fieber,  Brust  st  iche  und  Husten  surit 
man  wie  bei  fibrinöser  Pleuritis  zu  beseitigen;  g€geu  das  Fieber 
wende  ich  fast  ausschließlich  Pyramidon  an  (O'ö — 1  Pulver),  das 
mitunter  vielleicht  auch  durch  starke  Schweißbildung  von  Vorteil  ist. 
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Bleibt  bei  seröser  Pleuritis  von  einigem  Umfange  trotz  zweck- 
mäßiger Behandlung  eine  Aufsaugung  bis  zum  Ende  der  vierten 
Woche  aus,  nimmt  gar  zu  dieser  Zeit  noch  ein  Pleuraexsudat  an 
Umfang  zu  oder  besitzt  es  von  vornherein  einen  lebensgefährlichen 
Umfang,  so  muß  man  die  pleuritische  Flüssigkeit  durch  den  Brust- 
stich, Thorakocentese,  also  durch  die  Punktion  des  Brust- 
fellraumes künstlich  entfernen.  Sammelt  sich  das  Exsudat  von 
neuem  an,  so  ist  die  Punktion  zu  wiederholen,  sobald  die  eben 
aufgeführten  Bedingungen  zutreffen.  Vielfach  werden  auch  Früh- 
punktionen empfohlen  und  auch  ich  selbst  habe  mehrmals  nach  der 
Punktion  schon  am  Ende  der  ersten  Klrankheitswoche  eine  völlig 
glatte  Heilung  beobachtet,  aber  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  sam- 
melte  sich  das  Pleuraexsudat  doch  wieder  von  neuem  an.    Bei  der 

Fig.  181. 


Trichterapparat  zur  Punktion  des  Bruatfeilraumea. 

Punktion  des  Brustfellraumes  ist  aufs  sorgfältigste  darauf  zu  achten, 
daß  keine  Luft  in  den  Brustfellraum  eintreten  kann,  denn  wenn  mit  ihr 
pyogene  Bakterien  in  den  BrustfeUraum  hineingelangten,  würden  sie 
leicht  zu  einer  eitrigen  und  selbst  jauchigen  Entzündung  Veranlassung 
geben  und  dadurch  selbstverständlich  die  Gefahr  der  Krankheit  er- 
höhen, anstatt  sie  zu  vermindern.  Man  muß  daher  auch  auf  peinlichste 
Desinfektion  der  Punktionsinstrumente  das  Augenmerk  richten. 

Es  ist  eine  große  Zahl  von  Punktionsinstrumenten  em- 
fohlen  worden  und  begreiflicherweise  hat  jeder  Empfehler  gerade 
sein  Instrument  als  das  beste  gerühmt.  Ich  selbst  bediene  mich  nur 
zweier  Apparate;  am  häufigsten  wandte  ich  in  den  letzten  Jahren 
den  Trichterapparat  an  und  daneben  benutzte  ich  noch  hie  und 
da  den  Fürbringer^cYiQn  Flaschenapparat.  Eine  Punktion  mit 
Troikart,  die  Aspirationsspritze  \on  Dieulafoy,  den  Potainr 
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ßcben    Aspirationsapparat    oder    andere    FanktioDsinsitrumi 
habe  ich  schon  lange  nicht  melir  in  Gebrauch  gezogen. 

Der  von  mir  angewendete  TrichlarappK  rat  besteht  aus  ei  nt^ni  Gifts  trichtere 
in  eifiem    etwü  1  m  langen  Gutniuiicfalanch  steckt.    Der  Gnnimiäcblanch  wird    In  sein« 
Mitte  zweckmaJJigerwelse  durch  eine  Gli^Bröhre  anterbTOclien,  Das  andere  Ende  des  GaiiLfiii*^ 
Bchlatn:lieB  ist  über  eine  Hohlnadel  gezog:en.  Der  G  um  misch  Ja  ach  ist  darch  eioen  Qaetach^J 
Imlin  m  verachlieüen  (v^l.  S.  741  Fig.  löl).  Will  man  den  Apparat  gebrancbeo»  «o  werdea 
zunächst  alle  seine  Teile  sterilisiert,  daop  wird  der  gmiuse  Apparat  mit  sterilein  Wui«r 
gefüllt  und  der  Quetachh&liii  geschlossen.  Nachdem  die  Haut  des  Kranken  aii  der  Funk* 


F*ärbr{itgervcher  ^laLMchcnappitrat  zur  Funkt  in  ti  dt,%  Brust  feltr^umes. 

tioüsstelle  mit  Sublimat  (0^1  :  100)  und  Alkolinl  sterilisiert  ist,  wird  die  HolilEidel  b 
den  Brnstfellraum  gestoßen,  der  Trichter  in  ein  teilweise  mitWaaser  gefüllt««  GefU| 
und  der  Qaetsclibahn  |E:e<iifnet.  Man  sieht  jet^t  langsam  und  gleich itiißi^  da£  fsA* 
PleuraeiBudat  ousÖielien,  und  um  dies  hesser  verfolgen  zu  können,  wurde  der  O^mm 
schlauch  in  seiner  Mitte  durch  die  Glasröhre  unterbrochen.  Maa  läßt  unn  so  lang*  ^tm*- 
Äüssigkeit  herausfließen,  bis  der  Ausfluß  von  seStist  stockt,  was  geschehen  wird*  ^e:^ 
die  Pleuraflüg!!iigkeit  Atmi^phärendrack  erreicht  hat,  Sehon  früher  breche  ich  diu  Pftot 
tjon  ah,  wenn  die  Kranken  über  starken  Schmerz  im  Brnstkorb  klagen  und  t^hliiiltf 
Husten  hekomm>m.  Es  wird  dann  mittelst  Quetschhahnes  der  Gummi  seit  laacll  vti^ 
gescUkssen,  die  Hohlnadel  aus  dem  Brustfellraum  heransgeiogcn  und  dj«  StJchwufi«*» 
durcli    ein    englisches  Pflaster,    das   man  mit   Sublimntlösting  aagefeuchtet    h*t.   «t^e^ 
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deckt.  Manclie  Ärzte  legen  standenlang  eine  Eisblase  auf  die  Panktionsstelle ,  nm  die 
durch  den  Stich  entstehende  örtliche  Beizong  zn  bekämpfen;  ich  selbst  halte  die  An- 
wendung der  Eisblase  nicht  für  notwendig. 

Ein  Ausfließen  von  Pleuraflüssigkeit  aus  dem  Brustfellraum  ist  begreiflicherweise 
nur  dann  zu  erwarten,  wenn  der  Druck  im  Brustfellraum  höher  als  Atmosphärendruck  ist. 
r.  Leyden  bestimmte  mehrfach  den  Druck  pleuraler  Exsudate  mittelst  Manometers.  Als 
höchsten  Wert  fand  er  28  mm  Hg;  aber  es  kamen  auch  Exsudate  vor,  in  welchen  der 
Druck  gleich  0  war,  und  Frctenkel  und  Schreiber  haben  sogar  je  eine  Beobachtung  mit 
negativem  Druck,  bis  — 6  mm  Hg  gemacht.  Unter  solchen  Umständen  würde  aus  dem 
Trichterapparat  kein  pleurales  Exsudat  ausfließen,  und  man  müßte  es  mit  Gewalt  an- 
saugen, wozu  ich  den  Fürbringerschen  Flaschenapparat  zu  benutzen  pflege.  Freilich 
muß  ich  hinzufügen,  daß  ich  bei  meinen  vielen  Funktionen  des  Brustfellraumes  bisher 
keinem  Exsudat  begegnet  bin,  bei  dem  ich  nicht  mit  dem  Trichterapparat,  der  unter 
allen  Punktionsinstmmenten  der  einfachste  und  billigste  ist,  zum  Ziele  gekommen  wäre. 
Ein  Ausfließen  pleuralen  Exsudates  würde  auch  dann  nicht  möglich  sein,  wenn  die 
Hohlnadel  durch  gröbere  Fibrinflocken  verstopft  und  unwegsam  gemacht  würde.  Meist 
gelingt  es  freilich,  Flocken  herauszutreiben,  wenn  man  auf  den  Gummischlauch  einen 
kurzen  und  kräftigen  Druck  ausübt. 

Den  Fürbringerachen  Flascbenapparat  stellt  man  sich  so  her,  daß  man 
eine  große  Glasflasche  nimmt,  deren  Bauminhalt  zweckmäßigerweise  von  100  zu  100  erm' 
geeicht  ist  (vgl.  S.  742,  Fig.  182).  Die  Flasche  soll  etwa  2  /  Flüssigkeit  fassen.  Oben  wird 
sie  durch  einen  Gummipfropfen  luftdicht  verschlossen.  Dieser  Pfropf  besitzt  zwei  Durch- 
bohrungen, durch  welche  zwei  winkelig  gebogene  Glasröhren  in  das  Innere  der  Flasche 
eindringen.  Die  eine  dieser  Bohren  reicht  fast  bis  an  den  Boden  der  Flasche,  während 
die  andere  etwas  unterhalb  des  Gnmmipfropfens  endet.  Über  die  erstere  Bohre  ist  außen 
ein  dünner  Gummischlauch  gezogen,  der  vom  in  eine  Hohlnadel  endet.  Dieser  Gammi- 
schlauch läßt  sich  durch  einen  Quetschhahn  schließen  und  öffnen.  Die  Bohre  mit  dem 
kürzeren  Schenkel  geht  auch  in  einen  Gammischlauch  mit  Quetschhahn  über. 

Fig.  188. 


Hahntroikart. 

Die  Anwendung  des  Fürbringerschen  Flaschenapparates  geschieht  in  folgender 
Weise:  Die  Flasche  wird  nach  Herausnahme  des  Gummipfropfens  mit  etwa  300  cm* 
sterilisierten  Wassers  gefüllt,  so  daß  der  lange  Schenkel  der  einen  Bohre  in  die  Flüssig- 
keit mit  seiner  unteren  Mündung  eintaucht,  und  der  Gummipfropfen  fest  hinaufgetan. 
Darauf  Öfiiiet  man  beide  Quetschhähne ,  taucht  die  Hohlnadel  in  ein  Schälchen  mit 
sterilem  Wasser  und  saugt  von  diesem  so  lange  ein,  indem  man  den  Gammischlauch  der 
kürzeren  Bohre  in  den  Mund  nimmt  und  ansangt,  bis  Hohlnadel,  Schlauch  und  lange 
Bohre  vollständig  mit  Wasser  gefüllt  sind.  Nun  werden  beide  Qaetschhähne  geschlossen. 
Nachdem  die  Brustwand  mit  Sublimat  (Ol  :  100)  desinfiziert  ist,  stoße  man  die  Hohl- 
nadel in  den  Brustfellraum  ein  und  öffne  den  Hahn  der  längeren  Glasröhre ;  es  wird  als- 
dann die  pleuritische  Flüssigkeit  in  die  Flasche  abfließen.  Stockt  der  Ausfluß,  so  öffne 
man  den  Quetschhahn  der  kürzeren  Glasröhre  und  sauge  den  zugehörigen  Gammischlauch 
mit  dem  Munde  an.  Ist  die  Flasche  voll,  so  schließe  man  beide  Quetschhähne,  nehme 
den  Gummipfropfen  aus  der  Flasche ,  entleere  die  Flasche  bis  auf  iJOO  cm^  und  fahre 
wenn  nötig  in  der  beschiiebenen  Weise  fort. 

Wollte  man  zar  Punktion  des  Brustfellraumes  nur  einen  einfachen  Troikart 
gebrauchen,  so  würde  wie  beim  Trichterapparat  Pleuraexsadat  nar  dann  aus  dem  Brust- 
fellraum  ausfließen,  wenn  der  Druck  im  erkrankten  Brustfellraume  denjenigen  der  äußeren 
Atmosphäre  übertrifft.  Bei  Pleuraexsudaten  mit  negativem  Druck  würde  Luft  in  den 
Bmstfellraum  eindringen  und  Gleiches  könnte  geschehen,  wenn  die  Kranken  bei  der 
Punktion  tief  atmeten  oder  husteten.  Dies  ist  beim  Trichterapparat  unmöglich,  da  sich 
der  Trichter  unter  Wasser  befindet. 

Um  bei  Anwendung  eines  gewöhnlichen  Troikarts  ein  Eindringen  von  Luft  in  den 
Bmstfellraum  zu  verhindern,  habe  ich  mehrfach  einen  Troikart  mit  angefeuchtetem 
Condong  benutzt.  Hierbei  stößt  man  den  Troikart  durch  einen  in  Wasser  getauchten 
Condong  hindurch  und  befestige  letzteren  mit  Fäden  an  dem  hinteren  Ende  der  Troikart- 
kanüle.  Hat  man  dann  den  Troikart  in  die  Brustfellhöhle  eingestoßen,  so  ziehe  man,  wäh- 
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rend  man  das  Stilett  bcrauszielit,  den  Condoug  über  die  freie  Öffnung  der  Einöle,  Sto<:| 
der  ÄbÜöÜ  oder  tritt  gar  im  ßrttstfeUratiisi  neg^ativer  Drauk  ein,  so  lej^en  sich  sofort 
dünnea  Gondoni^Hraude  aneinander  and  vor  die  ÖÜnong  der  Kanüle  and  es  wird  dadur 
ein  Zutritt  von  atmospfa arischer  Luft  zum  Brustfellraum  unmÖgUcli  ^macbt. 


Aapir&tiona&pTitze  von  DisülAfoy  in  NeatraiateUajig^  mit  HübSnmdeJ  und  AbffniMff^ 

V4  ßÄtürlictier  OrAOB^ 


Zweck mäBigr^r  als  ein  gew5hulicher  Trnlkart  ist  die  Anwendung  eines  Hiis- 
troikarts.  Der  Hab n trnlkart  besitzt  in  einiger  Entfernung  von  dem  ffeiüu  Ende  J»f 
Kanüle  ©iue  Habnvcirricbtuug,  durch  deren  Drehußg  sich  die  Eauüle  voUkouimen  d>^ 
«chlieBen  läßt,  Durch  eine  am  StiJett  augebrachte  Marke  erÄhrt  man,  wenn  be 
rückziehen  des  Stiletts  die  vordere  Spitt^c  de^  Stiletti  den  Ort  des  Habmes  effddil  I 
Ea  ergibt  sich  daraus   für  die  Thnraxpnuktion  fü%endea  einfache  Verfahneii ,  Mio  iM-J 


Therapie. 
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Fig.  185. 


den  Troikart  ein,  zieht  das  Stilett  zunächst  bis  zur  Marke  zorück,  schließt  den  Hahn 
nnd  entfernt  dann  das  Stilett  vollkommen  aas  der  Kanüle.  Darauf  führt  man  einen 
eng  anschließenden  längeren  Gnmmischlauch  über  das  freie  Ende  der  Kanüle  und  taucht 
das  andere  Ende  des  Gummischlauches  unter  Wasser,  welches  man  in  ein  größeres  Glas- 
gefäß gefallt  hat.  öffnet  man  jetzt  die  Hahnvorrichtung  der  Kanüle,  so  gestattet  der 
Apparat  nur  einen  Abfluß  aus  dem  Brustfellraum,  während  ein  rückläufiges  Eindringen 
von  atmosphärischer  Luft  unmöglich  ist,  weil  sich  die  freie  Mündung  des  Gummischlauches 
unter  Wasser  befindet. 

Unter  den  Aspirationsinstrumenten  wird  von  vielen  Ärzten  die  Dieulafoysche 
AspirationsBpritze  benutzt  (vgl.  S.744,  Fig.  184).  Sie  stellt  eine  Glasspritze  dar,  deren 
Stempel  überall  luftdicht  abschließen  muß,  was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Glas- 
zylinder der  Spritze  allerorts  gleiche  Lichtung  besitzt.  Bei  Anschaffung  einer  solchen 
Spritze  wird  man  auf  letzteren  Punkt  großes  Gewicht  zu  legen  haben,  weil  man  sehr  oft 

von  den  Händlern  Spritzen  vorgelegt  erhält,  an 
welchen  die  Lichtune  der  Spritze  wechselt,  so 
daß  der  Stempel  bald  leicht,  bald  schwer  dem 
Zuge  folgt  und  stellenweise  undicht  wird.  Die 
Spritze  läuft  vorn  in  zwei  Röhren  aus,  welche 
ein  gemeinsames  Ansatzstück  haben.  Mittelst 
doppelt  durchbohrten  Hahnes  kann  der  Blnnen- 
ranm  der  Spritze  bald  mit  der  freien  Mündung 
der  einen,  bald  nach  erfolgter  Umdrehung  des 
Hahnes  mit  der  Mündung  der  anderen  Bohre  in 
Verbindung  gebracht  werden,  jedoch  ist  die 
Durchbohrung  derart  eingerichtet,  daß,  wenn 
die  Verbindung  mit  der  einen  Röhre  herge- 
stellt wird,  diejenige  mit  der  anderen  aufge- 
hoben ist.  Immer  steht  diejenige  Röhre  mit  dem 
Spritzenraume  in  Verbindung,  nach  welcher 
der  Hahn  gerichtet  ist.  Figur  184  gibt  die 
Neutralstellung  wieder,  in  welcher  beide  Röhren 
von  dem  Binnenraum  der  Spritze  abgesperrt 
sind.  Man  ersieht  daraas  die  Möglichkeit,  daß 
sich  Flüssigkeit  durch  die  eine  Röhre  einsaugen 
und  durch  die  andere  wieder  nach  außen  ent- 
leeren läßt. 

Um  die  eine  Kanüle  der  Spritze  mit  dem 

Brustfellraum  in  Verbindung  zu  bringen,  kann 

man  sich   des  vorhin  beschriebenen  Hahntroi- 

karts  bedienen.  Man  stößt  alsdann  den  Troikart 

in    der    bereits    beschriebenen   Weise    in    den 

Brustfellraum  ein,  verbindet  die  Troikartkanüle 

fMHH  mittelst  Gummischlauches  mit  der  einen  Röhre 

[]  ^lpM_  der  Aspirationsspritze,    dreht    den  Hahn   der 

^IJpF  ^Q^  Spritze  auf  die  Seite  der  Troikartkanüle,  zieht 

den  Spritzenstempel  auf  und  saugt  die  bis  zum 
Hahn  des  Troikarts  enthaltene  Luft  an,  öffnet 
alsdann  den  Hahn  des  Troikarts  und  saugt 
durch  Anziehen  des  Stempels  die  Flüssigkeit 
langsam  in  die  Spritze  hinein.  Ist  die  Spritze 
voll,  so  dreht  man  den  Hahn  von  der  offenen  Kanüle  der  Spritze  der  anderen  zu  und 
sperrt  dadurch  den  Binnenraum  der  Spritze  von  dem  Brustfellraum  ab.  Stößt  man  jetzt 
den  Spritzenstempel  vorsichtig  nach  abwärts,  so  treibt  man  die  Flüssigkeit  aus  der  Spritze 
durch  die  andere  Kanüle  nach  außen.  Durch  mehrfache  Wiederholung  der  geschilderten 
Hantierung  wird  es  begreiflicherweise  gelingen,  die  BrustfellhÖhle  zu  entleeren« 

Man  tut  gut  daran,  diejenige  Kanüle,  welche  für  den  Abfluß  nach  außen  bestimmt 
ist,  mit  einem  längeren  Gammischlauch  zu  versehen ,  welcher  in  ein  Glasgefaß  hinein- 
ragt. Ist  letzteres  graduiert,  so  kann  man  die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  unmittel- 
bar ablesen.  Will  man  die  Möglichkeit  von  Luftzutritt  so  viel  als  möglich  ausschließen, 
so  fülle  man  das  Sammelgefäß  mit  einer  5  cm  hohen  Wasserschicht  und  lasse  den  Aus- 
fiußschlauch  in  dem  Wasser  untertauchen.  Auch  entleere  man  die  Spritze  nicht  voll- 
kommen, sondern  lasse  immer  einen  kleinen  Teil  der  zuvor  angesogenen  Flüssigkeit 
zurück,  so  daß  die  Öffnung  der  mit  dem  Brustfellraum  in  Verbindung  stehenden  Kanüle 


Fr&etttzelacber  Troikart. 

a  mit  Yorgestoßenem,  b  mit  zorückgeKOgenem 

Stilett. 
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Brustwandung  ausübte^   die  Lymphwege  verlegt  wurdeo ,  und 
wenn  infolge  der  Punktion  ein  Teil  derselben  wieder  frei  wird.  i\P 
Mögliebkeit  zu  einer  fortschreitenden  Aufsaugung  gegeben  wird. 

Auch  die  theoretisebe  Überlegung  fiVbrt  zu  dem  Ergebnis,  du 
die  vollkommene  Entleerung  eines  serösen  Pleuraexsudates  nicht 
zustreben    ist.    Eine  Heilung    würde    bei   einer  voLlkommetien  Eat 
leerung  mir  dann  möglieh  sein,  wenn  die  Lungen  völlig  beweglic 
und   eutfaltbar    waren    und    wenn    die    vordem   ausgedehnte  Brus 
Wandung   sofort   in    die    gesunde   Stellung   zurückkehrte.    Bestehen 
diese  Bedingungen   nicht ,    so   wii*d  offenbar  durch  die  Punktion 
der  Brustfei Ihöble    ein   Raum    rait   ungewöhnlich   hohem    negativen] 
Druck   gebildet,    w^elcber   selbstverständlich    auf  die   Zirknlationt^ 
Verhältnisse  in  der  Lunge  nicht  ohne  Einfluß  bleibt.  Die  Lunge  he* 
findet    sich    neben    dem     luftverdiinnten    Raum     wie    unter    einen 
SchrÖpfkopf^    und  es  besteht    unter  solchen  Umständen  die  GefahrJ 
daß    es   infolge   einer  übermäßigen  Erweiterung  der  LtingengefäÜ 
zu  Lungenödem  kommt»  welches  dem  Leben  ein  schnelles  Ende  setzt 
Auf  dieses  Ereignis  wird  man  um  so  eher  vorbereitet  sein  müs?**U(J 
je  länger  ein  seröses  Pleuraexsudat  besteht,  und  gerade  aus  dienet 
Grunde  haben  wir  nicht  ein  zu  langes  Zuwarten,  sondern  eine  friü 
Punktion   befürwortet.    Auch   sind   solche  Umstände   geeignet,  ei; 
Wiederansammlung  des  flüssigen  Pleuraexsudates  zu  begünstigen. 

Litten  liat  noch  aus  einem  anderen  Grnnde  vor  der  möglicbst  völligen  Entleer 
von  pleariUen  Exsudaten  gewarnt.  Da  er  nacli  sclinelier  Spontiiuresörpti^^a  s^rust^r  Plen 
exsndate  mehrfach  Miliurttiberkulo&e  anftreten  sah,   m  fürchtet  er,  es  könnte  sich  dei 
gleichen  anch  mn;h  einer  roüglichst  vollstäjidigen  ktitistliclien  Entleenmg  ein«^  pleünJail 
Ejtgndatvs  t?tit wickeln.  Wir  hulten  diese  Anjächaiuinif  für  tinbe gründet,  detin  es  ifi  du^i 
etwas  wesf^ntlich    andi^res,   üb    man  ein  Es^sndut  unnüttelhur  nach  aa£en  entlMrl.  ^^f 
ob  es  gezwungen  ist,  sich  unter  Verniittlnng  des  aligeraeinen  KreiäiiLiifes  ciut?n  Weg  oicb 
anÜ^n  zn  suchen. 

Es  läßt  sieh  nicht  gut  in  Maßen  angeben,  wieviel  Serum  mni 
zweekmäßigerweise  durch  die  Punktion  entleeren  soll,  da  dies  intlä 
viduell  versehieden  ist.  Vor  allem  kommt  dabei  die  Leiclitigkeit  ii 
Betracht,  mit  welcher  ein  Pleuraexsudat  dem  aspiratoriscbeo  Zn% 
des  Punktion^in^tnimentes  folgt;  auch  Elastizität  und  Nachgiebigke^ 
des  Brustkorbes  sowie  das  Ausdehnungs vermögen  der  Lungen  sind 
berücksichtigen.  Jedenfalls  muß  man  die  Punktion  sofort  abbrechpiä 
wenn  ein  seröses  Exsudat  blutig  zu  werden  anfängt,  wenn  sieJ 
starker  Hustenreiz  und  lebhafte  Schmerzen  einstellen  oder  wenn  m« 
die  Heibung  des  Lungen  brustfei  les  an  der  Spitze  der  Truikar 
kanüle  fühlt,  auch  wenn  diese  nicht  sehr  tief  in  den  Brust  fei Irauii 
eingestoßen  ist. 

Sehr  auffällige  Veränderungen  findet  man  meist  nach  vollen- 
deter Punktion  am  Pulse,  indem  derselbe  voller  wird  und  sieb 
bis  um  die  Hälfte  verlangsamt.  Es  laßt  sieh  dies  auch  sphj 
grapliisch  nachweisen  (vergh  S.  749^  Fig.  187  u.  IHH).  Aueh  pflef 
Harnausscheidung  gesteigert  zn  werden.  Laboulbf^ne  und  Btnirneri^ 
fanden  nach  der  Punktion  des  Brustfellniumes  geringe  Temperatur 
Steigerungen  im  Mastdarm  um  0" 2^0*3**  0. 

Nach  beendeter  Punktion  warte  man  ruhig  die  weiteren  Äti 
saugungserscheinungen    zehn    bis   vierzehn  Tage  lang  ab.    Sind  dia 
Verhältnisse  unverändert  geblieben,   oder  hat  wider  Erwarten  daal 


ir«f«pi«. 
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flüssige  Pleuraexsudat  von  neuem  an  Umfang  zugenommenj  so  kann 
die  Punktion  wiederholt  werden,  auch  mehrnials,  wenn  es  not- 
wendig ist. 

Die  Punctio  thoracis  ist  nicht  nur  ein  unbedeutender,  sondern 
fast  immer  auch  ein  ungetahrlicher  Eingriff.  Üble  Zufälle  bei 
der  Punktion  ereignen  sich  glücklicherweise  nur  sehr  selten.  Wir 
erwähnen  als  solche  zunächst  Ohnmacht,  Synkope,  welche  dann 
Ton  geringer  Bedeutung  ist,  wenn  sie  allein  die  Folge  von  Angst 
ist.  tEs  kommen  aber  außerdem  sehr  gefahrliche  Ohnmächten  vor, 
welche  auf  Anämie  des  Gehirnes  infolge  einer  plötzlichen  anders- 
artigen Blutverteilung  zurückzuführen  sind,  die  dadurch  entstehen 
muß,  daß  die  Lunge  auf  der  erkrankten  Seite  für  die  Blutauf- 
nahme   und    Blntbewegnng    wieder  wegsam    geworden    ist.    Dieses 


ffie.  im. 


Fulskurve  der  ret^hteo  EAdi«,in^ii^ie  hei  serß^er  Pieuriiis  eines  SÖjAfiri'gca  Mannes 
tarr  vor  der  Punktii^n^  (Eigtstiüi  Beobftchtub^.  ZurEehitr  Kllnik.j 
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Ereignis  wird  um  so  eher  eintreten,  je  schneller  man  das  Aus- 
saugen der  Flüssigkeit  vornimmt  und  je  brüsker  man  dadurch  den 
Blutkreislauf  ändert.  Derartige  Zustande  können  plötzlichen  Tod 
bedingen.  Bei  eintretender  Ohnmacht  breche  man  die  Punktion  sofort 
ab,  lagere  den  Kranken  mit  dem  Kopfe  rariglichst  tief  und  wende 
äußere  und^  falls  es  angeht,  auch  innere  Reizmittel  an  (Riechen 
von  Ammoniak^  Reiben  der  Schläfe  mit  Eau  de  Cologne  oder  Essig, 
Bürsten  der  Haut,  Wein  innerlich). 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  bei  der  Thüraxpunktion  plötz- 
licher Tod  ein.  Derselbe  wurde  meist  entweder  durch  eine  EmboHe 
der  Lungenarterie  hervorgerufen,  die  von  Herzthromben  des  rechten 
Herzens  ausgegangen  war,  oder  durch  eine  Embolie  der  Hirnarterien, 
w^obei  sich  der  Eraholus  von  Thromben  in  den  Lungenvenen  losgelöst 
hatte.  Offenbar  hatten  die  veränderten  Blutdruckverhältnisse  nach  der 
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Punktion  zu  einer  Loslösung  von  Thrombusistückchen  VeranJassTml 
gegeben.  Um  nach  der  Punktion  großer  Pleuraexsudate  plötzlieht 
Todesfälle  zu  vermeiden,  empfahlen  Wfurohara  und  Vaquez  tt  Qulstmt 
die  punktierte  Brustfellhöhle  rait  steriler  Luft  zu  ftillen,  ein  Vorsi'hing, 
der  kaum  zu  einer  ausgedehnten  praktischen  Anwendung  gelangt 
ist.  Auch  Stickstoff  und  Sauerstoff  sind  von  Murphtf  zur  Anfiillung 
der  BrustfellhÖhle  erapfV>hlen  worden. 

Mitunter  bat  mao  nach  der  Thoraxpnnktion  Schmerzen,  Lalmiiiiig,  Mii»kel»tn»phie 
und    elektrisclie    EntartangsFeaktion    im   Arm    der    erkrankten    ßrastseit«    beobachi 
Scü^Uari  berichtet  über  4?  derart [?e  Eeabaebtiingeii  nas  der  Literatur   oud  fä^  n« 
eine  eigene  Islnza.    Die  UrsacLen   itnd    unbekannt;    icb    möchte   an   eine   seknndtn 
fehtiüge  Polynearitis  deakßä. 

Auf  Lungenödem    wurde    bereits   als  möglicke  Folge    einer 
Thoraxpunktion  hingewieseu.  Mif/er^f/i*  beobachteti*  neben  Lungenode^i 
noch  fibrinöse  Bronchitis.  Die  Therapie  muß  bei  einem  solch^H 
Vorkommnis   sehr  \virksam    und  zielbewußt  vorgehen,    weicht  ab^^ 
von  derjenigen  eines  Lungenödemes  aus  anderen  Ursachen  nicht  ab, 
Es  kommen  namentlieh  Aderlaß,  Expektorautien  und  Exsitantien  m 
Frage, 

Zuweilen  bilden  sich  in  der  komprimiert  gewesenen  IdXmp' 
pneumonische  Veränderungen  aus,  welche  meist  von  seiir 
schlaffer  Beschaffenheit  sind^  so  daß  man  es  hauiSg  mit  einer  soge- 
nannten serösen  Pneumonie  zu  tun  bekommt.  Auch  beobachtel^H 
FrmnUel  bei  einem  Kranken  eine  tödliche  Lungenblutung,  welcli^^ 
aus  einem  GeföÜe  in  einer  Höhle  auftrat,  die  in  der  komprimiert 
gewesenen  Lunge  gelegen  war. 

r.  Zicmssen  beobachtete  mehrfach  nach  der  PunktioD  eerÖser  B^sudate  impl)«-  < 

risches  Atmt;n  über  der  erkrankten  ßruBtseite.  Er  oimint  an,    di^    es  sicii  luii  eio»  ' 

vorübergehen d«n  Paeoinothorax  gehandelt  habe,  welcher  darch   Äbdtuistitiig  VOD  Git  \ 
ans  dem  Pleuraexsudat  entstand. 

Bei  eitriger  Pleuritis  läßt  sich  erst  recht  nicht  mit  innereii_ 
Mitteln  eine  Aufsaugung  erzwingen.  Auch    warte    man    nicht  et? 
eine  Öpontanaufsaugung  ab.  Jeder  verlorene  Tag  verschlinmiert 
Prognose  und  bringt  den  Kranken  in  größere  Gefahr.  Eine  eitrige 
Pleuritis  verlangt  eine  sofortige  operative  Behandlung.  '  i 

Über    das    Operationsverfahren    bei      eitriger      Pleuriiil 
eind  die  Ansichten  geteilt.    Die  Chirurgen  erklären  fest  ohne  Aa 
nähme  als  das  einzig  richtige  Verfahren    den  Brust  schnitt,   di< 
Thorakotomie  oder,  wie  man  auch  sagt,  die  Hadikaloperation« 
während   viele  Interne   der  5w7öfMschen  Punktions-,    Heber*  od «^r 
Aspirationsdrainage  den  Vorzug  geben  und  eine  Radikaloperiiti^^n 
nur     dann     zulassen    woHen,    wenn    die    Punktion sdrainage 
zum  Ziele  geführt  hat*  Ich  selbst  bin  Anhänger  der  Iladikaloper 
und  stütze  mich  dabei  aufzahlreiche  eigene  günstige  Erfahruiu 
und    auf  die  günstigen  Ergebnisse,    welche    eine   große  Zabl  v*ni j 
Chirurgen  wie  Kmiff,  Küster j  Runebert;,  Krmileiu  S  Sektmrz,  R<m  m 
Simon   mitgeteilt   haben.  Unter  Chirurgen    ist    mir    eigentlich   nucl 
Wölfler  bekannt,    der   sich   mit  seinem  Schüler  Wotrt^  zugnmtfiM 
der  Punktionsdr ainage  ausgesprochen  hat.  ■ 

Die  Ausfuhrung  der  Radikaloperation  eines  Pleuraed 
pyems  überläßt  man  am  besten  einem  geübten  Chirurgen*  Sk  iifl 
ein   gefahrloser  Eingriff  und   gewährt   allein   sichere  Aussicht  auB 
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Erfolg.  Zweifellos  würden  die  Radikaloperationen  eines  Pleuraem- 
pyems noch  glänzendere  Ergebnisse  liefern,  wenn  die  Operation 
immer  von  chirurgisch  geschulten  Händen  ausgeübt  würde,  und 
wenn  man  nicht  immer  noch  zu  lange  mit  der  Operation  zögerte, 
anstatt  der  Probepunktion  sofort  die  Rippenresektion  und  Inzision 
des  erkrankten  Brustfelles  folgen  zu  lassen. 

Das  Lebensalter  gibt  keine  Kontraindikation  gegen  die  Operation  ab  and  man 
kommt  sehr  häufig  in  die  Lage,  sie  gerade  bei  Kindern  ansführen  zu  müssen,  da  Kinder 
außerordentlich  oft  an  Pleuraempyem  erkranken,  namentlich  im  Anschlnss  an  voraus- 
gegangene Lungenentzündung.  Unter  120  Pleuraempyemen  bei  Kindern,  die  Koplik 
sammelte,  waren  9ö7o  ^^^^  Pneumonie  entstanden.  Oft  sind  bei  Kindern  Pleuraempyeme 
doppelseitig.  Ich  selbst  habe  mehrfach  Kinder  im  zweiten  und  dritten  Lebensjahre  schnell 
nach  der  Operation  gesunden  gesehen.  Wurtz  operierte  ein  Kind  von  ö  Monaten.  Fox 
heilte  ein  an  einem  doppelseitigen  Pleuraempyem  nach  Lifluenza  erkranktes  12jähriges 
Mädchen,  bei  dem  er  in  einer  Sitzung  beide  Pleurahöhlen  mit  dem  Messer  eröffnete. 
Cooke  erzielte  Heilung  eines  doppelseitigen  Pleuraempyems  bei  einem  11jährigen  Kinde, 
bei  dem  er  zuerst  die  eine  und  nach  5  Tagen  die  andere  Brustfellhöhle  aulschnitt.  Braun 
berichtet  über  eine  Beobachtung  bei  einem  dreijährigen  Kinde,  welches  infolge  von 
Scharlach  an  doppelseitigem  Pleuraempyem  litt.  Man  operierte  zuerst  die  eine  Brnstseite : 
dann  nach  zehn  Tagen  die  andere ;  es  trat  baldige  Genesung  ein.  —  Cautzer  hat  in 
seiner  Dissertation  20  Empyemoperationen  bei  Kindern  beschrieben,  unter  welchen  15 
(88*27o)  geheilt  wurden,  und  auch  Cotton  hatte  unter  180  operierten  Pleuraempyemen  bei 
Kindern  86%  Heilungen. 

Die  Badikaloperation  eines  Pleuraempyems  ist  in  der  Chloroformnarkose  auszu- 
führen. Jedoch  lasse  man  es  nicht  etwa  bei  einer  einfachen  Inzision  in  einem  Zwischen- 
rippenraum bewenden,  da  sich  gewöhnlich  sehr  schnell  die  Wunde  so  verengt,  daß  sie 
zu  früh  zum  Verschluß  kommt  und  sich  wieder  Eiter  im  Brustfellraum  ansammelt.  Um 
dies  zu  verhindern,  muß  man  zuerst  die  Resektion  einer  Rippe  vornehmen,  da  man 
nur  auf  diese  Weise  einem  frühzeitigen  Verschluß  der  Wunde  vorzubeugen  vermag. 
Zwischen  den  Resektionsstellen  wird  dann  das  Brnstfell  durch  Schnitt  eröffnet.  Marahall 
meint,  daß  bei  Kindern  eine  einfache  Incision  genüge,  doch  würde  ich  davon  dringend 
abraten. 

V.  Langenbeck  versuchte  die  Trepanation  einer  Rippe  statt  der  Rippenresektion, 
doch  hat  man  nicht  mit  Unrecht  eingewendet,  daß  die  runde  Trepanöffnung  oft  zu  klein 
ist  und  daß  die  Rippe  leicht  bricht.  Übrigens  finde  ich,  daß  Sddillot  schon  1855  der 
Durchbohrung  der  Rippe  den  Vorzug  vor  der  Paracentese  des  Thorax  mittelst  Troikarts 
gegeben  hat.  Neuerdings  hat  wieder  Rey  die  Rippentrepanation  angeraten. 

Als  Operationsstelle  wählt  man  am  zweckmäßigsten  die  Azillargegend  zwischen 
der  fünften  bis  achten  Rippe. 

Ein  Ausspülen  der  Brustfellhöhle  nach  beendeter  Operation  ist  unnötig.  In  den 
Brustfellraum  führt  man  einen  Drain  ein  und  lagert  bei  jedesmaligem  Verbandwechsel 
den  Kranken  derart  an  den  Beinen  hoch,  daß  der  Pleuraeiter  aus  dem  Drainrohre  ans- 
iließen kann.  Jetsinski  eröffliete  in  einer  einzigen  Sitzung  ein  rechtes,  ein  linkes  Pleura- 
empyem und  einen  snbphrenischen  Abszeß  und  erreichte  damit  baldige  Heilung. 

Bei  einem  mehrkammerigen  Plenraempyem  geschieht  es  leicht^ 
daß  der  Schnitt  nur  eine  Eiterabkapselnng  eröffnet.  Mitunter  tritt  später 
ein  spontaner  Durchbrnch  eines  benachbarten  Eiterherdes  ein  und  die  Sache 
kommt  ins  Orade,  andernfalls  wäre  man  gezwungen ,  noch  eine  zweite  und 
selbst  noch  mehrere  RippenresektioDen  und  Inzisionen  auszuführen.  Darwin 
hat  sogar  bei  einem  Kranken  trotz  doppelter  Inzision  Eiterdurchbruch  in  die 
Lunge  und  außerdem  nach  außen  aus  wahrscheinlich  nicht  getroffenen  Ab- 
kapselungen eintreten  gesehen. 

Bei  der  Bülauschen  Heberdrain age,  die  man  nach  Aufrecht 
eigentlich  Plafufairsche  Heberdrainage  nennen  sollte,  stößt  man  einen 
möglichst  dicken  Troikart  in  die  kranke  Brustfellhöhle  ein  und  führt 
nach  Herausziehen  des  Stiletts  einen  Gummischlauch  durch  die  Ka- 
nüle in  den  Brustfell  räum  ein,  am  besten  einen  weichen  Katheter, 
dessen  vordere  Spitze  abgeschnitten  ist  und  der  auch  noch  seitliche 
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Ausflußoffnungen  trägt.  Die  Troikartkanule  wird  alsdann  über  d( 
Gtimmiscblauch   herausgeführt,    der  Schlauch  auf  der  Brosthaot 
befestigt,    daß  er  nicht  aus  der  Brustfellhöhle   herausgleiten    kaDn. 
und  durch  eine  kürzte  Glasröhre  mit  einem  längeren  (TUinniischlaachi™ 
verbunden,  der  in  ein  auf  dem  Fuiiboden  aufgestelltes  Gelat]  tauch^H 
dessen  Boden  man  mit  Karbolsäure-  oder  Salizylsäurelösung  (2*0;  UiO) 
gefüllt  hat.  Man  gestattet  alsdann  dem  Eiter  einen  nnunterbrochetii^^ 
Abfluß  solange^  bis  die  Eiterbildung  ganx  aufhört.  ^M 

Die  Heberdraiuage  kam  nameotlich  darch  Mitteilimijea  von  Curschmann  utai 
Immermann  eu  größerer  BeacbtuBg  Oüd  auch  Eberh,  UMund,  Fiehltr^  Htuhmn, 
SehuUze  n,  a,  hab^^n  Über  güDEtige  I!rfüL|re  berichtet.  Beachtaag  verdient,  daJl,  witirvad 
€m*8chmann  auf  der  inuerea  Abteilung  im  Hamburger  Krankenbause  die  ^tuiktiofii^^ 
drainai^  auafübTtei  sein  chirnrgiscber  KoUege  Schede  sich  f&r  die  Radikalo 
eines  Pkiirampyenia  atiss|)racb.  Immermann  gibt  an,  daß  in  9*^/^  der  Fälle  doeb 
Nachopemtionen  notwendig  wardeo,  Ö6"/&  wurden  geheilt  «ad  07^  starben. 

Olojf  und  Heuhner  haben  die  Heberdrainage  namentlich  m 
Behandlung  der  Pleuraempyeme  bei  Kindern  empfohlen,  wahrei 
Swenmn  hervorhebt^  daf*  sie  sich  nur  für  frische  Erkrankungen  eigne 
so  lange  sich  die  Lungen  noch  gut  ausdehnen  können,  und  auch 
nur  dann,  wenn  der  Pleuraeiter  fibrinarm  ist,  so  daß  eine  Verstopfm 
des  Schlauches  durch  Fibrinflocken  nicht  zu  erwarten  steht. 

Wenn    man    auch  für  eine  eitrige  Pleuritis  vorgeschlagen 
es   zunächst  mit  der  Punktion   des  Brustfellraumes   zu    ^ve 
suchen^,    so  läßt  sich  dagegen  einwenden,   daÜ  sich  fast  immer  dg 
Pleuraexsudat  von    neuem  ansammelt,    so  daH  raan  nicht  allein 
Krankheit  länger  hinzieht,  sondern  dem  Kranken  auch  noch  infolg 
von  erneuter  Eiteransammlung  Säfte  und  Kräfte  raubt. 

Wenn  überhaupt,  so  bringt  die  Putjktjof)  eities  Plenraempyetu?  nocb  am  t-lifs4| 
bei  Kindern  Heilnng,   namentlich  dünn,  wenn  die  Bru^tfellt^ntisuudunj^  runih  nichl 
Zeit  bestebt,  üdt*r  dann,  wenn  als  EntzändungstTreger  Fraittkrh^he  Ptieamokokken  1 
gewiesen  worden  sind.    Man  hat  npnerdings  mehrfach  empfohlen,  einen  Teil  d«s  EiU 
dnrch  Punkti^m  zu  eotkeren,  unmittelbar  darauf  eine  aotiseptiscbt;  Flüssigkeit  in  den  Brut- 
fdlraum  eintlitsfaen  xu  lassen^  um  die  Reat«  %n  verdünnen,  das  G-emiscb   durcb  Asf^nÜai 
wieder  2u  entferneo    nnd    dies«  MauipulatLoueu  zXi  wledtTholeu ,   bb  maji  die  BrattfcD- 
hdhk  aozQsageo  rein  ^e^Sfiält  bat.  Ich  bezweifl«  nicht,  daQ  HüHung  auf  diesem  W«se  n> 
standfj  kommen  kann,  wie  auch  einige  gUnstige  Berichte  zeigen,  aber  als  znirerlä^sif  TCTBil 
ieb   diese  Behandlungsmethode    nicht    anzn erkennen.  Lewaschhot>  empfahl   die  Punkt!«« 
dos  Brustfellraumes   bei  Kindern,   Auäff(»ülen   mit   steriler  KcKihsalzlösnng  (075" .,»   »nJ 
Injektion   einer   BüIcKeu  KuchsiLUlÖsttiig   xum   dauemdeu  Verweilen ,    und   ancb  Aurdik^^ 
witsch  und  Himrl  rühmen  diese  BehaudlunR, 

Mehrfach  hat  man  nach  der  Punktion  eines  Pleuraempyema  PacnmcitbQrajx  eotittlniit 
gesehen.   Ua  die  Puuküou  des  Thorax  geeiguet  ist,  im  Brustfell  räum  ©inen  luftverdüBntfi 
Ranm  zn  schaiFeu,  so  sieht  man  leiobt  ein,  daß,  w^n«  äbh  die  arwidierenden  Eifiwnsdiaftefl 
des  Eitera  in  Echleiubender  Weise   an    der  Pleura  palitioiuüiB  geltend  gemiicbt  habeo, 
Bedingungen  zur  Entatebung  eines  Pneumothorax  ndgilchat  gittstige  sind. 

Mitunter  will  sieh  die  Operationswunde  im  Brustkorb  öirli 
schließen  und  bleibt  eine  Thoraxfistel  zurück.  Dergleichen  ku 
vor,  wenn  Tuberkulose  im  Spiel  oder  wenn  der  Brustkorb  starr  un 
zu  wenig  nachgiebig  istj  um  sich  der  Lunge  aDZuschmiegen .  ofi€ 
wenn  die  Lungen  mit  dicken  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt  ^iu' 
welche  eine  Entfaltung  der  Lunge  und  eine  Anlagerung  aa 
innere  Brustwand  verhindern. 

Übrigens   werden  Thoraxfisteln   nach  Operation    eines  Ple 
empyems  mitunter  auffällig  lange  Zeit  gut  vertragen*  So  berichM^ 
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Roser y  daß  ein  Arzt  17  Jahre  lang  mit  einer  Thoraxfistel  rüstig 
seiner  Praxis  nachging,  und  ein  anderer  Kranker  litt  10  Jahre  lang 
an  einer  Thoraxfistel,  bekam  dann  freilich  Amyloiddegeneration  und 
ging  daran  zugrunde. 

Ist  der  Brustkorb  starrwandig  geworden,  so  hat  man  häufig  durch 
die  Esthlandersche  Operation  oder  durch  ihre  Abänderung  nach 
Schede  Erfolge  erzielt.  Esihlander  schlug  vor,  unter  solchen  Umständen 
mehrere  Rippen  zu  resezieren  und  dabei  möglichst  lange  Rippen- 
stücke zu  entfernen,  damit  sich  nunmehr  die  nachgiebiger  gewordene 
Brustwand  der  Lunge  anlegen  könnte.  Man  hat  mitunter  sehr  aus- 
gedehnte Rippenresektionen  vorgenommen.  Karewski  beispielsweise 
resezierte  bei  einem  vierjährigen  Kind  zuerst  vom  die  2.,  3.  und 
4.  Rippe,  dann  hinten  die  8.  und  9.  und  nach  einiger  Zeit  noch 
fast  vollständig  die  4.,  5.,  6.  und  7.  Rippe  und  erzielte  Heilung 
ohne  Skoliose.  Schede  begnügte  sich  nicht  mit  der  Rippenresektion, 
sondern  entfernte  auch  noch  die  zwischen  den  Rippen  gelegenen 
starren  Weichteile. 

Fowler  (1893)  und  späterhin  Delorme  (1894)  suchten  die  Esth- 
landersche  Operation  dadurch  zu  ersetzen,  daß  sie  die  die  Lunge 
umhüllenden  Fibrinmassen  zu  entfernen  suchten ,  ein  Verfahren, 
welches  man  Lungenausschälung,  Decorticatio  pulmonis,  be- 
nennen kann.  Außer  Fowler  und  Delorme  haben  auch  Tardi/,  Stooss, 
Eiston,  Pascale,  Speckmann  &  Bier  und  Kurpjuiveit  über  günstige  Er- 
folge berichtet.  Pascale  erreichte  bei  6  Kranken  5mal  Heilung  und 
Imal  Besserung;  Bi^  operierte  3  Kranke  mit  Erfolg  und  nach 
Kurpjuweit  trat  unter  56  Operierten  bei  äb'l^/o  Heilung,  bei  19'7Vo 
Besserung,  bei  33*9^0  kein  Erfolg  und  bei  10'1^/q  der  Tod  ein. 

Um  die  Esthlander-^che  Operation  oder  deren  Ersatz  unnötig  zu 
machen,  empfiehlt  Bevilliod  seinen  Siphonapparat,  der  die  kom- 
primiert gewesene  Lunge  zu  allmählicher  Entfaltung  bringen  soll, 
während  Perthes  die  Ansaugekraft  einer  Wasserstrahlpumpe 
dafür  zur  Hilfe  nahm. 

Ebenso  wie  nach  einer  Thoraxpunktion,  so  kommen  mitunter 
auch  üble  Zufälle  nach  einer  Pleuraempyemoperation  vor, 
doch  begegnet  man  denselben  nur  sehr  selten.  Es  treten  namentlich 
Ohnmachtsan Wandlungen,  Konvulsionen,  choreaartige  Bewegungen 
(Weil),  monoplegische  oder  hemiplegische  Erscheinungen  auf,  bald 
ohne,  bald  mit  anatomischen  Veränderungen  im  Gehirn,  im  letzteren 
Falle  meist  Embolie  der  Karotis  oder  Hirnarterien,  die  ihrerseits 
von  Thromben  in  den  Lungenvenen  oder  im  linken  Vorhofe  den 
Ausgang  nahm.  Auch  hat  man  dergleichen  zwar  nicht  als  unmittelbare 
Folge  einer  Operation,  aber  beim  Ausspülen  des  Brustfellraumes 
eintreten  gesehen,  vielleicht,  weil  durch  den  eindringenden  Wasser- 
strahl unmittelbar  Herz  und  Lungen  getroffen  upd  dadurch  Thromben 
in  ihnen  gelockert  wurden,  die  dann  zur  Verstopfung  von  Lungen-  oder 
Gehirnarterien  führten.  Mitunter  gehen  Lähmungen  so  schnell  vorüber, 
daß  man  sie  als  reflektorische  hat  auffassen  wollen.  Auch  Hyper- 
hidrosis und  vasomotorische  Störungen  sind  beobachtet  worden. 

Mir  ist  eine  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  trotz  vorgenommener  Operation 
eines  Pleuraempyems  späterhin  Arrosion  einer  Interkostalarterie  und  Ver- 
blntungstod  eintraten. 

EichhorBt,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  6. Aufl.  I.  43 
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Toussaint  beobachtete  bei  einem  Kranken  Hautempbysem  nach  einer  Empyem- 
operation ;  wahrscheinlich  war  von  einem  gefensterten  Drain  aus  Lnft  in  das  Unterhant- 
zellgewebe hineingelangt. 

Hat  ein  eitriges  Pleuraexsudat  bereits  zur  Bildung  eines  Em- 
pyema  pleurae  neeessitatis  geführt,  so  kommen  genau  dieselben 
operativen  Gesichtspunkte  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Pleuraempyem 
zur  Geltung,  ausgenommen,  daß  die  Wahl  für  den  Operationsort  nicht 
mehr  freisteht,  sondern  daß  an  der  Stelle  der  Eitervorbucklung  unter 
der  Haut  operiert  werden  muß.  Vielleicht  hängt  damit  der  Name 
Empyema  pleurae  neeessitatis  zusammen.  Moll  freilich  operierte  ein 
dem  Durchbruche  nahes  Empyema  pleurae  neeessitatis  nicht  an  dem 
Orte  der  Vorwölbung  des  Eiters  und  gibt  deshalb  den  Rat,  sich  nur 
dann  an  diese  Stelle  zu  halten,  wenn  sie  für  die  Operation  günstig 
gelegen  ist. 

Bestehen  infolge  von  Durchbruch  eines  Pleuraempyems  durch 
die  Haut  Thorax  fisteln,  so  tritt  wiederum  die  Behandlung  eines 
Pleuraempyems  ein. 

Ist  Durchbruch  eines  Pleuaempyems  durch  die  Lungen 
erfolgt,  so  besteht  trotzdem  die  Notwendigkeit  für  die  Operation  dann, 
wenn  das  Auswerfen  von  Eiter  stockt,  wenn  hektisches  Fieber  auf 
Eiterstauung  hindeutet  und  ein  veränderter  Stand  der  Flüssigkeit 
oder  gar  eine  vermehrte  Ansammlung  nachweisbar  ist.  Sollte  man  et^a 
genötigt  sein,  der  Rippenresektion  und  Inzision  des  Brustfelles  noch 
eine  Ausspülung  des  Brustfellraumes  nachfolgen  zu  lassen,  so  sei  man 
vorsichtig,  da  bei  einer  offenen  Verbindung  zwischen  Brustfellhöhle. 
Lungen  und  Bronchien  leicht  eine  Überschwemmung  der  letzteren 
mit  Spülflüssigkeit  und  damit  Erstickungsgefahr  eintreten  könnten. 

Einer  blutigen  Pleuritis  liegen  viefach  Tuberkulose,  Krebs, 
Morbus  Brightii  und  Skorbut  zugrunde,  so  daß  man  meist  nur 
dann  chirurgisch  eingreift,  wenn  das  blutige  Pleuraexsudat  durch 
seine  große  Menge  Lebensgefahr  bringt.  Man  entferne  alsdann  einen  Teil 
des  Blutes  durch  Punktion.  Ist  die  Blutansammlung  schnell  und 
reichlich  vor  sich  gegangen ,  so  kann  es  vorteilhaft  sein ,  einem 
weiteren  Bluten  vorzubeugen,  wozu  sich  Bemard  subkutaner  Gela- 
tineeinspritzungen (2%)  mit  Erfolg  bediente. 

Die  Behandlung  einer  putriden  Pleuritis  ist  zunächst 
die  gleiche  wie  diejenige  eines  Pleuraempyems;  man  führe  die  Ea- 
dikaloperation  aus.  Jedoch  ist  es  hier  notwendig,  die  Brustfell- 
höhle nach  Beendigung  der  Operation  und  bei  jedem  Verbandwechsel 
so  lang  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  auszuspülen,  bis  der  faulige 
Geruch  verschwunden  ist.  Man  muß  dabei  von  ^em  Gebrauche  Ton 
Karbolsäure-  und  Sublimatlösung  Abstand  nehmen,  weil  sehr  leicht 
übergroße  Karbolsäure-  oder  Sublimatmengen  aufgesogen  werden 
und  zu  Vergiftungserscheinungen  und  schnellem  KoUapstode  führen. 
Es  empfehlen  sich  zum  Ausspülen  der  Brustfellhöhle  Borsäure 
(2-0:100),  Thymol  (0-1:100),  Chlorzink  (3—6:100),  nach  unseren 
Erfahrungen  aber  vor  allem  essigsaure  Tonerde  (l'O — 2*0 :  100). 
Hängt  eine  putride  Pleuritis  mit  Lungenbrand  zusammen ,  so 
wird  man  auch  noch  diesen  behandeln.  Zuweilen  kommen  dann  aus 
der  Operationswunde  große  nekrotische  Lungenfetzen  zum  Vorschein, 
welche  sich  von  der  Lunge  abgestoßen  hatten. 
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Mehrfach  erörtert  ist  die  Frage,  ob  man  eine  Hydropleuritis 
bei  chronischer  Lungentuberkulose  operativ  behandeln  soll. 
Für  Pleuraempyeme  müssen  wir  auf  Grund  eigener  Erfahrung  ein 
entschiedenes  Ja!  aussprechen.  Krönlein  beispielsweise  operierte 
11  Pleuraempyeme  bei  Lungentuberkulose  und  erreichte  bei  4  (36®/o) 
Heilung,  bei  3  (28Vo)  Besserung  mit  zurückbleibender  Fistel  und  nur 
4  (36Vo)  starben.  Auch  bei  seröser  Pleuritis  führe  man  die  Punktion 
der  Brustfellhöhle  dann  aus.  wenn  das  Exsudat  durch  seine  Massen- 
haftigkeit  zu  Lebensgefahr  führt.  Andernfalls  warte  man  zu,  denn 
nicht  selten  verlangsamt  eine  hinzugetretene  Brustfellentzündung 
den  Verlauf  der  Lungentuberkulose  und  wirkt  in  gewissem  Sinne 
geradezu  günstig. 

Nicht  selten  drängen  sich  im  Verlaufe  einer  Hydropleuritis 
gewisse  Symptome  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  man  ihnen  eine 
besondere  Berücksichtigung  zuteil  werden  lassen  muß.  Bei  starken 
Bruststichen  und  Hustenreiz  verordne  man  Narkotika.  An- 
haltend höh  es  Fieber  von  40®C  und  darüber  erfordern  die  Anwendung 
von  Antipyreticis,  z.B.  von  Pyramidon  (0*5),  Phenacetin  (1*0), 
Antipyrin  (1*0 — 2stündlich  bis  zur  Entfieberung)  oder  von  Anti- 
febrin  (0*5,  stündlich  bis  zur  Entfieberung).  Auch  wird  die  lokale 
Anwendung  von  Eis  auf  die  erkrankte  Brustseite  von  Nutzen  sein. 

Eine  Behandlung  mit  Pyramidon,  Phenacetin,  Antipyrin,  Anti- 
febrin  oder  mit  kalten  Bädern  und  Exzitantien  ist  bei  Pleuritis 
acutissima  dringend  geboten. 

Bleibt  nach  eingetretener  Aufsaugung  eine  Retraktion  des 
Thorax  zurück,  so  lasse  man  Atmungsgymnastik  vornehmen. 
Der  Kranke  soll  mehrmals  am  Tage  den  Arm  der  erkrankten  Seite 
emporheben,  am  besten  die  Hände  auf  den  oberen  Rand  einer  Stuben- 
tür oder  auf  einen  höheren  Schrank  legen  und  tief  einatmen.  Man 
zwingt  dadurch  die  Lunge,  sich  auf  der  retrahierten  Thoraxseite 
lebhafter  an  der  Atmung  zu  beteiligen.  Man  fange  mit  kurzen 
Übungen  an  und  suche  allmählich  mehr  und  mehr  zu  erreichen. 
Die  Benutzung  von  komprimierterLuft  will  uns  weniger  zweck- 
dienlich vorkommen,  denn  wenn  es  nicht  gelingt,  die  in  Mitleiden- 
schaft gezogene  Lunge  zu  entfalten,  so  kommt  man  in  Gefahr,  an 
der  gesunden  Lunge  eine  übermäßig  starke  Aufblähung  hervorzu- 
rufen. Schon  etwas  mehr  Erfolg  dürfte  zu  erwarten  sein,  wenn  man 
pneumatische  Apparate  benutzt  und  die  gesunde  Lunge  durch  Gurten 
oder  Bandagen  in  ihrer  Beweglichkeit  behindert. 

Auch  hat  man  mehrfach  mit  Erfolg  durch  ausgedehnteRippen- 
resektion  eine  Thoraxretraktion  rückgängig  zu  machen  versucht. 

Bei  allen  Genesenen,  namentlich  aber  bei  geschwächten  und 
heruntergekommenen  Personen  empfiehlt  sich  als  Nachkur  Auf- 
enthalt an  der  Seeküste  oder  an  schattigen  Gebirgsorten. 

2.  Pneumothorax. 

!•  Ätiologie.  Unter  Pneumothorax  versteht  man  eine  Ansamm- 
lung von  Gas  im  Brustfellraum.  Gewöhnlich  findet  man  jedoch  außer 
Gas  noch  Flüssigkeit  in  der  Brustfellhöhle,  so  daß  man  es  viel  öfter 
mit  einem  Hydropneumothorax  als  mit  einem  reinen  Pneumothorax 
zu  tun  bekommt.  Je  nachdem  die  Flüssigkeit  aus  Serum,  Eiter  oder 
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Blut  besteht,  hat  man  einen  Sero-,  Pyo-  und  Hämopneumothorax  zu 
unterscheiden.  Dazu  kommt  noch  der  putride  Hydropneumothorax, 
wenn  sich  das  Exsudat  im  Brustfellraum  faulig  zersetzt  hat. 

Am  häufigsten  tritt  znerst  Lnft  in  den  Brnstfellranm  ein  and  gesellt  sich  dann 
eine  Hydroplenritis  hinzu,  seltener  hat  man  es  zunächst  nur  mit  einer  Hydropleuritis  und 
wohl  ausnahmslos  mit  einem  Empyema  pleurae  zu  tun,  zu  welcher  Gasansammlung  im 
entzündeten  Brustfellraum  hinzutritt.  Man  hat  diese  beiden  Möglichkeiten  bereits  durch 
den  Namen  anzudeuten  gesucht,  indem  man  im  ersteren  Falle  von  einem  Pneumo- 
hydrothorax    und  im  letzteren  von  einem  Hydropneumothorax  spricht. 

Man  hat  zwischen  einem  freien  und  einem  abgesackten 
Pneumothorax  und  Hydropneumothorax  zu  unterscheiden,  je 
nachdem  sich  Gas  und  Flüssigkeit  überall  hin  im  Brustfellraume 
bewegen  können  oder  in  einem  durch  Verklebungen  abgeschlossenen 
Räume  abgesperrt  sind. 

Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  sind 
allemal  dann  gegeben,  wenn  ein  mit  Luft  erfüllter  Raum  mit  dem 
Brustfellraum  in  Verbindung  tritt,  oder  wenn  sich  im  Brustfellraum 
selbst  Gas  entwickelt.  Erkrankungen  der  letzteren  Art  sind  die 
wesentlich  selteneren. 

Am  häufigsten  kommt  Pneumothorax  beiLungenkrankheiten 
zur  Entwicklung,  die  zu  Zerfall  von  Lungengewebe  geführt  haben,  be- 
sonders häufig  bei  chronischer  Lungentuberkulose. 

Bei  chronischer  Lungentuberkulose  vollzieht  sich  die  Ent- 
wicklung eines  Pneumothorax  meist  so,  daß  der  Zerfall  tuberkulös-k&sigeu 
Lungengewebes  auf  die  Pleura  pulmonalis  tibergreift,  so  daß  unmittelbar 
Luft  aus  der  Lunge  in  den  Brustfellraum  tibertritt.  Zuweilen  erfolgt  der 
Durchbruch  ohne  besondere  Veranlassung  im  tiefen  Schlaf ,  während  in  an- 
deren Fällen  Hustonstöße,  Preßbewegungen  oder  Körperanstrengungen,  die 
den  Druck  der  Luft  in  den  Luftwegen  plötzlich  steigern,  einen  Durchbruch 
hervorriefen.  Im  allgemeinen  darf  man  behaupten ,  daß  besonders  solche 
tuberkulöse  Veränderungen  der  Lungen  zur  Bildung  von  Pneumothorax 
neigen,  bei  welchen  der  Zerfall  des  erkrankten  Lungengewebes  rasch  von 
statten  geht;  während  bei  chronischem  Verlauf  häufig  Verdickungen  der 
Pulmonalpleura  oder  bindegewebige  Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleura- 
blättern zustande  kommen,  welche  einen  drohenden  Durchbruch  verhindeni. 

Nach  den  statistischen  Arbeiten  meiner  Schüler  Frey  (Diss.  inang.  Zörich  1888) 
und  Kambosseff  (Diss.  inaug.  Zürich  1894)  ergibt  sich ,  daß  unter  630  Lungentuber- 
kulosen auf  der  Züricher  Klinik  37 ,  also  C7o  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax 
bekamen.  Reiner  Pneumothorax  entwickelte  sich  bei  lü  Kranken  (517y),  Hydropneumo- 
thorax bei  18  (49 7o)-  Bei  Männern  kam  das  Ereignis  häufiger  als  bei  Frauen  vt»r 
(30  Männer  —  7  Frauen),  und  in  Rücksicht  auf  die  Zahl  der  aufgenommenen  Männer 
und  Frauen  mit  Lungentuberkulose  stellte  sich  das  Verhältnis  so  heraus,  daß  4*7®  o  Männer 
und  1'1%  Frauen  an  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  erkrankten.  Dabei  war  die 
rechte  Seite  bevorzugt,  denn  27mal  bestand  die  Erkrankung  rechts  und  nur  4mal  links. 
West  sah  unter  101  Lungentuberkulosen  bei  57o  Pneumothorax  eintreten,  doch 
waren  rechte  und  linke  Brustseite  gleich  häufig  betroffen. 

Powell  fand  zwar  auch  in  5%  seiner  Lungentuberkulösen  Pneumothorax,  dagegen 
gibt  er  eine  Bevorzugung  der  linken  Brustseite  an  und  erklärt  dies  daraus ,  daß  meist 
linksseitige  tuberkulöse  Veränderungen  größere  Neigung  zum  Zerfalle  hätten  als  rechts- 
seitige. Unter  17  Erkrankungen  beobachtete  er  Pneumothorax: 

links      lOmal  (59<>  o) 

rechts 5mal  (297o) 

doppelseitig Imal     (67o) 

unbestimmt Imal     (67o) 
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Dräsche  beobachtete  Pneamothorax  bei  Langentüberknlösen  wesentlich  seltener, 
nämlich  anter  198  Kranken  nnr  bei  27o*  Männer  erkrankten  4mal  häufiger  als  Fraaen. 
557o  litten  an  rechtsseitigem,  44 7o  &Q  linksseitigem  Pneamothorax  und  3mal  war  der 
Pneumothorax  doppelseitig. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  daß  nicht  nur  solche  tuberkulöse  Erkrankungen  der 
Lungo  zu  Pneumothorax  führen,  bei  welchen  es  sich  um  große,  bis  unter  die  Pulmonal- 
pleura  vorgedrungene  Höhlen  handelt,  sondern  daß  auch  kleine,  unter  der  Lungenpleura 
gelegene  käsige  Herde  durch  Zerfall  einen  Luftaustritt  in  den  Brustfellraum  bedingen 
können.  Zuweilen  sind  solche  Herde  so  klein,  daß  sie  der  physikalischen  Untersuchung 
entgehen,  so  daß  sich  dann  scheinbar  Pneumothorax  spontan  bei  gesunder  Lunge  ausge- 
bildet hat.  Erst  der  Sektionsbefund  legt  die  Ursachen  klar. 

Außer  bei  chronischer  Lungentuberkulose  kommt  Pneumothorax  mit- 
unter bei  Lungenabszeß  und  Lungenbrand  vor,  sobald  in  den  Zerfall  der 
Gewebe  die  Lungenpleura  miteingezogen  worden  ist.  Dettlimj  beschrieb  eine 
Beobachtung  von  Pneumothorax  nach  Abdominaltyphus,  in  dessen  Verlauf 
sich  eine  Thrombophlebitis  der  Venae  iliacae  und  im  Anschluß  daran 
septisch-embolische  Lungeuinfarkte  entwickelt  hatten ,  die  zu  Zerfall 
und  Zerstörung  der  Pulmonalpleura  geführt  hatten.  Auch  bei  Lungen- 
eehinokokk,  welcher  der  Pleura  pulmonalis  dicht  anliegt,  kann  es  zur 
Entstehung  von  Pneumothorax  kommen,  sobald  die  Blase  berstet  und  ihren 
Inhalt  zugleich  in  den  Brustfellraum  und  in  einen  Bronchus  ergießt. 

In  vereinzelten,  der  Aufklärung  noch  bedürftigen  F«Hllen  hat  man  nach  fibri- 
nöser Pneumonie  Pneumothorax  auftreten  gesehen. 

Mitunter  kommt  Pneumothorax  infolge  von  Verletzungen  der 
Lunge  zustande,  welche  bald  unmittelbar,  bald  in  mehr  mittelbarer  Weise 
entstanden  sind. 

So  kann  durch  Stich,  Schuß  oder  ähnliche  Verletzungen  nicht  nur  die  Brust- 
wand, sondern  mit  ihr  auch  die  Lunge  verletzt  werden,  und  während  die  Ver- 
letzung der  Brustwand  vielleicht  derart  gestaltet  ist,  daß  sie  einen  Luftzutritt  zu  dem 
Brustfellraum  e  nicht  gestattet,  führt  erst  die  Lungen  wunde  Pneumothorax  herbei,  r.  Nie- 
meyer  gibt  an,  daß  dies  sogar  das  gewöhnliche  Verhalten  sei.  Kommt  es  infolge  von 
Stoß,  Schlag,  Sturz  oder  Quetschung  zu  Rippenbruch,  so  kann  es  sich  ereignen, 
daß  die  Brustwand  nicht  eröffnet  wird,  während  die  spitzen  Bruchenden  der  Rippen 
die  Pleura  pulmonalis  samt  anliegender  Lunge  anspießen  und  damit  Pneumothorax  her- 
beiführen. Infolge  von  Verletzungen  und  gewaltsamen  Einwirkungen  auf  die  Brustwand 
kann  durch  Bersten  der  Lunge  Pneumothorax  entstehen,  ohne  daß  Rippen  und  Brust- 
wand überhaupt  Schädigungen  davongetragen  haben.  Die  erste  hierher  gehörige  Beob- 
achtung hat  Jfewson  beschrieben.  See  betont,  daß  der  Luftaustritt  aus  der  Lunge  bald 
am  Orte  der  Verletzung ,  bald  durch  Gegenwirkung  an  der  dem  Verletzungsorte  gegen- 
überliegenden Stelle  zustande  kommt.  Für  die  Entstehung  eines  solchen  Pneumothorax 
scheint  besonders  günstig  zu  sein,  einmal  daß  der  Brustkorb  leicht  nachgiebig  ist  und 
dadurch  plötzlichen  Druck  auf  die  Langen  möglichst  ungeschwächt  überträgt,  weiter- 
hin aber  auch,  daß  der  unvermutete  Druck  zu  einer  Zeit  einwirkt,  in  welcher  die  Stimm- 
bänder den  Kehlkopf  abschließen. 

Zuweilen  hat  man  Zen-eißung  der  Lunge  und  Pneumothorax  nach 
starken  körperlichen  Anstrengungen,  nach  Husten  oder  Pressen 
entstehen  gesehen. 

Mehrfach  bildete  sich  urplötzlich  Pneumothorax  nach  dem  Heben  einer  schweren 
Last  aus.  Wiederholentlich  hat  Keuchhusten  zu  Pneumothorax  Veranlassung  gegeben. 
Ferner  hat  man  während  eines  asthmatischen  Anfalles  und  bei  Kehlkopfsver- 
engerung infolge  von  Kehlkopfsdiphtherie  Pneumothorax  entstehen  gesehen.  Auch  '^'ird 
berichtet,  daß  ein  Mann  bei  einem  zu  lebhaft  ausgeführten  Beischlaf  Pneamothorax 
davontrug. 

Besonders  gefahrvoll  sind  die  eben  angeführten  Schädlichkeiten, 
wenn  sie  Personen  mit  alveolärem  Lungenemphysem  betreffen, 
bei  welchem  peripher  gelegene  Emphysemblasen  zum  Bersten  ganz 
besonders  geeignet  sind.  Ist  es  doch  nicht  unbekannt,  daß  unter  Um- 
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ständen  bei  alveolärem  Lungenemphysem  fortschreitende  Atrophie  und 
Verdünnung  der  Alveolenwände  zur  spontanen  Lungenzerreißung 
führen.  So  berichtet  Eajdsinski,  daß  sicn  bei  einem  30jährigen  em- 
physematösen  Manne  Pneumothorax  während  des  Schlafes  entwickelte, 
ohne  daß  Husten  vorausgegangen  war. 

Auch  bei  subpleuralem  interalveolären  Lungenemphy- 
sem ist  die  Gefahr  groß,  daß  leichte  Drucksteigerungen  der  Luft 
beim  Husten  oder  Pressen  zu  Zerreißung  der  Lungenpleura  und 
zu  Pneumothorax  führen. 

Mitunter  ist  Pneumothorax  eine  Folge  davon,  daß  sich  peripher 
gelegene  Bronchiektasen  in  den  Brustfellraum  eröffneten,  bald  weil 
sie  bei  einer  lebhaften  exspiratorischen  Bewegung  barsten,  bald  weil 
sich  Verschwärungen  auf  ihrer  Wand  entwickelt  hatten,  welche  auf 
das  angrenzende  Brustfell  übergriffen. 

Zuweilen  tritt  Pneumothorax  bei  Pleuraempyem  ein,  wenn 
sich  dieses  einen  Ausweg  durch  die  Lungen  oder  durch  die  Brust- 
wand bahnt.  Jedoch  ist  bereits  bei  Besprechung  der  Pleuritis  hervor- 
gehoben worden,  daß  nicht  jedes  durchgebrochene  Pleuraempyem  zu 
Pneumothorax  führt,  weil  die  Durchbruchsstelle  oft  einen  klappen- 
oder  ventilartigen  Bau  besitzt,  welcher  zwar  dem  Eiter  einen  Aus- 
gang aus  der  Brustfellhöhle,  nicht  aber  umgekehrt  der  Luft  den 
Eintritt  in  den  Brustfellsraum  gestattet.  Begreiflicherweise  würden 
Bedingungen  für  die  Entstehung  von  Pyopneumothorax  auch  dann 
gegeben  sein,  wenn  ein  Pleuraempyem  in  irgend  welche  anderen  mit 
Luft  erfüllten  Eingeweide  durchbricht.  Es  kämen  dabei  namentlich 
Bronchien,  Trachea,  Speiseröhre,  Magen  und  Darm  in  Betracht. 

Verletzungen  der  Brustwand  führen  notwendigerweise  dann 
zu  Pneumothorax,  wenn  sie  der  äußeren  Luft  den  Zutritt  zum  Bmst- 
fellraum  gestatten.  Bei  einfachen  Stichverletzungen  kommt  dies  keines- 
wegs häufig  vor;  Wintrich  zeigte  sogar  in  Tierversuchen,  daß  es  sehr 
schwierig  ist,  durch  Stichwunden  Pneumothorax  zu  erzeugen,  selbst 
wenn  man  außer  der  Brustwand  noch  die  Lunge  selbst  verletzt  hat. 

Es  mag  noch  darauf  hingewiesen  werden ,  daß  man  bei  jeder 
operativen  Behandlung  eines  Pleuraempyems  mittelst  Einschnittes 
künstlich  und  absichtlich  einen  Pneumothorax  hervorruft.  Es  ist 
aber  nicht  notwendig,  daß  es  sich  immer  bei  einem  Pneumothorax 
nach  Veränderungen  der  Brustwand  um  Verletzungen  handelt;  auch 
Abszesse,  gangränöseVeränderungen  undzerfallendeKrebse 
der  Brustwand  können  zu  Eröffnung  des  Brustfellraumes  und  da- 
durch zu  Pneumothorax  führen. 

Mitunter  kommt  es  infolge  von  Erkrankungen  mediasti- 
naler  Gebilde  zu  Pneumothorax.  So  können  vereiternde  Bronchial- 
drüsen, welche  zugleich  in  die  Bronchien  und  in  den  Brustfellraum 
durchgebrochen  sind,  zu  Pneumothorax  und  Pyopneumothorax  führen. 
In  anderen  Fällen  sieht  man  Abszesse  oder  Krebse  der  Speiseröhre 
in  den  Brustfellraum  durchbrechen  und  Pneumothorax  erzeugen. 
Mitunter  findet  Durchbruch  eines  Traktionsdivertikels  in  den  Brust- 
fellraum und  Bildung  eines  Pneumothorax  statt.  Auch  bei  unvor- 
sichtigem Sondieren  der  Speiseröhre  kann  die  Sonde  in  den  Brustfell- 
raum hineingelangen  und  Pneumothorax  hervorrufen. 

Im  ganzen  selten  geben  Erkrankungen  der  Bauchein- 
geweide zu  Pneumothorax  Veranlassung.  Man  findet  dergleichen  bei 
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Krebsen  und  Geschwüren  am  Magen  oder  Darm,  wenn  diese  vorher  zu 
Verlötung  mit  dem  Zwerchfell  geführt  hatten  und  dann  zum  Durch- 
bruch in  den  Brustfellraum  gelangten.  Auch  gibt  t?.  Oppoher  an,  daß 
er  im  Verlaufe  von  Abdominaltyphus  Erweichung  des  Magens  und 
Zwerchfells  und  Durchbruch  des  ersteren  in  den  Brustfellraum  und 
damit  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  beobachtet  habe.  Ebenso 
kann  jeder  Abszeß  und  jeder  geschwürige  Vorgang  in  der  Bauch- 
höhle zu  Pneumothorax  führen,  sobald  dadurch  eine  Verbindung 
zwischen   Brustfellraum  und  Magen  oder  Darm  hergestellt  wird. 

In  seltenen  Fällen  scheint  es  vorzukommen,  daß  bei  Pleura- 
empyem gasbildende  Bakterien  in  den  Pleuraeiter  gelangen,  so  daß 
sich  das  Empyema  pleurae  in  einen  Pyopneumothorax  umwandelt. 
Leict/  wies  in  einer  Beobachtung  einen  Bazillus  nach,  der  mit  dem  von 
E.  Fraenkel  in  Gasabszessen  gefundenen  Gasbazillus  übereinstimmte. 

Ältere  Ärzte  behaupteten  das  Vorkommen  eines  Pneumo- 
thorax ex  vacuo,  und  auch  v.Zie^nssen  und  v.  Mayer  wollen  Pneumo- 
thorax nach  der  Punktion  einer  Hydropleuritis  gesehen  haben,  dessen 
Entstehung  sie  so  erklären,  daß  die  durch  das  Pleuraexsudat  be- 
drückte ^Lunge  nach  der  Punktion  nicht  imstande  war,  sich  aus- 
zudehnen, so  daß  aus  dem  Pleuraexsudate  Gase  in  den  Brustfellraum 
abdunsteten.  Die  Sache  harrt  nach  meinem  Dafürhalten  noch  einer 
beweiskräftigen  Aufklärung. 

Jedenfalls  kommen  Erkrankungen  an  Pneumothorax  vor,  in 
welchen  es  nicht  gelingt,  eine  Ursache  nachzuweisen.  Maillardd-Lasserre 
sammelten  im  Jahre  1892  51  Beobachtungen  von  kryptogeneti- 
schem Pneumothorax,  unter  welchen  46  (88%)  Männer  und  nur 
6  (12®/o)  Frauen  betrafen ;  fast  die  Hälfte  trat  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre auf.  Ob  hier  kleine  zerfallende  käsig-tuberkulöse  Lungenherde 
oder  oberflächliche  geplatzte  Lungenemphysemblasen  den  Pneumo- 
thorax bedingten,  ist  nicht  erwiesen. 

über  die  Häafigkeit  der  Ursachen  für  Pneumothorax  belehrt  folgende 
Ziisammenstellang  von  Biach^  welche  sich  anf  918  Beobachtungen  von  Pneumothorax 
bezieht,  die  binnen  38  Jahren  in  drei  großen  Spitälern  Wiens  beobachtet  wurden : 

Lungentuberkulose 715mal  (777o) 

Lungenbrand      65  ^     (7%) 

Pleuraempyem 45  „     {o^'q) 

Verletzungen  32  •     (37o) 

Bronchiektasen 10  „     (17o) 

LungenabBzeß 10  ^     (l**  o) 

Lungenemphysem 7  „ 

Verjauchter  hämorrhagischer  Lungeninfarkt 4  « 

Thorakocentese 3  . 

Perforation  der  Speiseröhre 2  • 

„  des  Magens 2  .. 

Spulwürmer  in  der  Brustfellhöhle 2  ^ 

Lungenechinokokk 1  .. 

Durch bruch  eines  abgesackten  Peritonealexsudates  ....      1  ^ 

„  von  Bronchialdrüsen 1  „ 

Karies  der  Rippen 1  „ 

„      des  Brustbeines 1   „ 

Abszeß  der  Brustdrüse 1   .. 

Fistel  zwischen  Pleura  und  Kolon  infolge  von  Hydatiden  .      1  .. 

Unbestimmte  Ursachen 14  ,     (2°  p) 

Summa  918  Beobachtungen. 
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Für  das  Kindesalter  macht  LenU  folgende  Angaben: 
35  Beobachtnngen. 

Lungentuberkulose 14mal  (407o) 

Lungenbrand 11   ^     (317o) 

Lungenemphysem ' 3  ^     (8Vo) 

LungenapopleiLie 3  «     (87o) 

Rippenbruch 

Pleuraempyem ; 

Bronchiektasie 

Hämorrhagischer  Lungeninfarkt 


Summa  35  Beobachtungen. 

!!•  Anatomische  Yeränderungen.  Leichen  mit  Pneumothorax 
fallen  sehr  häufig  durch  eine  ungewöhnlich  starke  Ausdehnung  einer 
Brustseite  auf,  doch  kann  diese,  weil  die  Gase  in  der  Leiche  an 
Spannung  abgenommen  haben,  geringer  als  während  des  Lebens  sein. 
Steht  Gas  im  Brustfellraum  unter  höherem  als  Atmosphärendruck, 
so  entw^eicht  es  beim  Anstechen  des  Brustkorbes  unter  zischendem 
oder  pfeifendem  Geräusch  und  ist  imstande,  eine  vorgehaltene  Kerzen- 
flamme auszulöschen.  Zum  Nachweis  eines  Pneumothorax  riet  Chomel, 
um  die  zu  eröffnende  Stelle  des  Brustkorbes  ein  Tuch  kreisförmig 
herumzulegen  und  den  Binnenraum  mit  Wasser  anzufüllen.  Dasselbe 
erreicht  man  durch  Ausschneiden  einer  Hauttasche  über  dem  Brust- 
korb, die  man  mit  Wasser  vollgießt,  bevor  man  den  Brustkorb  eröffnet. 
Wird  nun  der  Brustkorb  angestochen,  so  sieht  und  hört  man  Gas- 
blasen aus  der  Brustfellhöhle  durch  das  Wasser  emporsteigen.  Auch 
hat  man  den  Brustfellraum  mit  einer  Hohlnadel  angestochen,  über 
welche  ein  Gummischlauch  gezogen  war,  der  mit  seinem  freien  Ende 
in  einem  Gefäße  unter  Wasser  tauchte.  Es  mußte  dann  das  im  Bnist- 
fellraum  befindliche  Gas  im  Wasser  emporsteigen. 

Das  ausströmende  Gas  kann  vollkommen  geruchlos  sein,  häufiger 
aber  stinkt  es  nach  Schwefelwasserstoff*.  Seine  hauptsächlichen  Bestand- 
teile sind  Stickstoff,  Sauerstoff,  Kohlensäure  und  Spuren  von  Gruben- 
gas (Kretschy).  Hoppe-Seyler  wies  in  einer  Beobachtung  von  jauchigem 
Pyopneumothorax  neben  490%  Kohlensäure  und  24*4%  Stickstoff 
noch  2r67o  Wasserstoff  nach,  während  Sauerstoff  nicht  gewonnen 
werden  konnte.  Auch  May  &  Gcbhard  fanden  in  einem  Hydropneumo- 
thorax  neben  Kohlensäure  noch  Wasserstoff';  die  Gase  waren  brenn- 
bar; im  Pleuraexsudat  wurde  Bacterium  coli  commune  nachgewiesen. 

Die  Gasmenge  wird  bis  zu  2000  cw^  und  selbst  darüber  hinaus 
angegeben. 

Pneumothorax  aUein  kommt  nur  selten  vor.  Begreif  lieherweise 
kann  man  ihn  nur  dann  erwarten,  wenn  nur  Luft  in  einen  vordem 
unversehrten  Brustfellraum  eingetreten  ist.  Aber  auch  unter  diesen 
Umständen  gesellt  sich  in  der  Regel  zu  dem  anfänglichen  Pneumo- 
thorax ein  Hydropneumothorax  hinzu,  weil  die  Luft  pyogene  Bakterien 
zu  enthalten  pflegt  und  diese  eine  Hydropleuritis  hervorrufen.  Ist  die 
Luft  bakterienfrei ,  so  bleibt  es  bei  einem  einfachen  Pneumothorax. 
Am  häufigsten  ereignet  sich  dies  dann,  wenn  bei  Lungenemphysem 
oder  infolge  von  plötzlicher  übermäßigen  Kraffcanstrengung  eine  Zer- 
reißung der  Lunge  zustande  kommt,  doch  berichtet  Stephanidcs  auch 
über  einen  Durchbruch  des  Magens  oder  Zwölffingerdarmes  in  den 
rechten  Brustfellraum  infolge  von  Geschwüren ,    wobei  es  doch  nar 


Anatomische  Yeränderangen.  761 

bei  einem  einfachen,  später  von  selbst  sieh  resorbierenden  Pneumo- 
thorax blieb. 

Die  neben  Pneumothorax  im  Brustfellraum  befindliche  Flüssig- 
keit kann  Serum,  Eiter,  Blut  oder  Jauche  sein,  so  daß  man  es  je 
nachdem  mit  einem  Sero-,  Pyo-  oder  Hämopneumothorax  zu  tun  be- 
kommt. Beobachtungen  von  Seropneumothorax  kommen  viel  häufiger 
vor,  als  man  dies  früher  vielfach  angenommen  hat,  und  man  begegnet 
ihm  mitunter  auch  da,  wo  man  eher  an  einen  Pyopneumothorax 
denken  sollte.  Zu  chronischer  Lungentuberkulose  beispielsweise  ge- 
sellt sich  häufiger  Sero-  als  Pyopneumotho^'ax  hinzu.  Unter  18  Beob- 
achtungen von  Hydropneumothorax  im  Gefolge  von  Lungentuber- 
kulose sah  ich  auf  der  Züricher  Klinik  11  Male  Seropneumothorax 
(61-5Vo)  und  nur  7  Male  Pyopneumothorax  (39-OVo)-  Weil  fand  unter 
7  Beobachtungen  von  Pyopneumothorax  bei  Tuberkulösen  4  Male 
Sero-  und  3  Male  Pyopneumothorax.  Selbst  bei  Lungenbrand  ist 
Seropneumothorax  keine  große  Seltenheit.  Hämopneumothorax  ist 
meist  durch  Verletzung  entstanden. 

In  dem  pleuralen  Exsudat  eines  Hydropneumothorax  sind  bei  bakteriologischer 
Untersuchung  Staphylococous  pyogenes  aureus,  Frie(iländers^eumomekokkxis( Netter/ 
und  Bacterium  coli  commune  (Mai/  d-  Gebhart)  nachgewiesen  worden.  Handelt  es  sich 
um  einen  Hydropneumothorax  nach  Lungentuberkulose,  so  findet  man  regelmäßig  Tuberkel- 
bazillen.  Bei  jauchigem  Pneumothorax  werden  Fäulnisbakterien  gewonnen;  Litten  hat 
bei  einem  Kranken  Cercomonaden  beobachtet. 

Besteht  ein  freier  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax,  so 
ist  die  Lunge  zusammengesunken  und  nicht  selten  durch  Druck  in 
einen  luftleeren  Lappen  umgewandelt ,  welcher  neben  der  Wirbel- 
säule und  dicht  neben  dem  Mediastinum  zu  liegen  kommt.  Auch 
Herz,  Zwerchfell  und  je  nach  dem  betroffenen  Brustfellraum  Leber 
oder  Milz  zeigen  sich  stark  verdrängt  und  verschoben.  Nur  dann, 
wenn  feste  Verwachsungen  vorhanden  sind,  werden  die  Verdrängungs- 
erscheinungen gering  sein  oder  vielleicht  auch  ausbleiben. 

In  manchen  Fällen  läßt  sich  die  Durchbruchsstelle  auf  der 
Pulmonalpleura  leicht  erkennen.  In  anderen  Fällen  dagegen  muß 
man  die  Lunge  mit  Hilfe  eines  in  den  Bronchus  gesteckten  Kohres 
aufblasen,  nachdem  man  sie  zuvor  unter  Wasser  getaucht  hat,  und 
auf  den  Ort  des  Aufsteigens  von  Luftblasen  acht  geben.  Es  ist 
jedoch  der  Nachw^eis  einer  Durchbruchsstelle  auf  der  Lungenpleura 
nicht  immer  leicht,  weil  oft  schnell  Verklebungen  und  Überlagerun- 
gen mit  entzündlichen  Pseudomembranen  auftreten.  Irrtümer  ent- 
stehen zuweilen  dadurch,  daß  derbe  Verwachsungen  zwischen  Lunge 
und  Brustwand  bestehen,  bei  deren  Trennung  die  Lunge  einreißt 
und  dadurch  Öffnungen  darbietet,  welche  mit  der  Entstehung  des 
Pneumothorax  nichts  zu  tun  haben. 

Zahl,  Größe  und  Form  der  Durchbruchsstellen  wechseln. 
Vielfacii  findet  sich  nur  eine  solche  Stelle  und  in  anderen  Fällen 
kommen  deren  bis  zu  8  und  noch  mehr  vor.  Kürzlich  starb  ein 
Kranker  mit  tuberkulösem  Pyopneumothorax  auf  der  Züricher  Klinik, 
bei  welchem  sieh  auf  dem  Oberlappen  der  linken  Lunge  drei  große, 
dicht  nebeneinander  liegende  Durchbruchsstellen  der  Pulmonalpleura 
zeigten ,  von  denen  die  größte  einen  Durchmesser  von  5  und  die 
kleinste  einen  solchen  von  3  cm  besaß.  In  anderen  Fällen  ist  die 
Durchbruchsstelle  kaum   über  Stecknadelkopfgröße.    Auch  habe  ich 
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mehrfach  beobachtet,  daß  sich  über  der  Durchbruchsstelle  teilweise 
noch  die  zarte  Pleura  pulmonalis  wie  ein  florartiges  Häutchen  hin- 
überlegte. Bald  erscheint  die  Durchbruchsstelle  rundlich,  bald  spalt- 
förmig,  bald  unregelmäßig  gezackt.  Nur  selten  tritt  der  Durchbruch 
der  Pulmonalpleura  an  der  Lungenspitze  auf,  meist  entsteht  er  am 
unteren  Rande  des  oberen  oder  am  oberen  Rande  des  mittleren  Lungen- 
lappens, schon  seltener  in  den  oberen  Abschnitten  des  Unterlappens. 
Der  häufigste  Sitz  ist  die  Gegend  zwischen  Maraillar-  und  Axillar- 
linie   in  der  Höhe   des   zweiten   und  dritten  Zwischenrippenraumes. 

Nach  dem  BauderLuftfistel  lassen  sich,  wie  dies  Weil  zuerst  eingehend  dar' 
gelegt  hat,  vergeh iedene  Formen  von  Pneamothorax  nnterscheiden.  Ich  selbst  nehme  dre^ 
Grandformen  an,  nämlich  den  daaemd  offenen,  den  dauernd  geschlossenen  und  den  Ventil' 
pneamothorax. 

Bei  dem  dauernd  offenen  Pneumothorax  bekommt  man  es  mit  einer  klaffenden 
Öffnung  zu  tun,  durch  welche  der  Luftstrom  unbehindert  ein-  und  ausstreichen  kann. 
Begreiflicherweise  wird  unter  solchen  Umständen  so  lang  Luft  in  den  Brustfeliraum  über- 
' treten,  bis  der  Druck  in  ihm  demjenigen  der  äußeren  Atmosphäre  gleich  geworden  ist: 
eine  Druckerhöhung  darüber  hinaus  kann  bei  dauerndem  Offenstehen  der  Fistel  nicht 
stattfinden. 

Eine  besondere  Art  des  offenen  Pneumothorax  ist  der  doppelt  offene  Pneamo- 
thorax, bei  welchem  die  eine  Öffnung  in  die  Lungen,  die  andere  durch  die  Brustwand 
nach  außen  führt.  Dieselbe  entsteht  beispielsweise  dadurch,  daß  ein  Pleuraempyem  in 
die  Lungen  durchgebrochen  ist  und  trotzdem  noch  durch  eine  Operation  die  Brustwand 
eröffnet  wird. 

Als  dauernd  geschlossenen  Pneumothorax  bezeichne  ich  einen  solchen, 
bei  welchem  eine  Verbindung  zwischen  dem  Gas  in  dem  Brustfellraum  und  der  äußeren 
Atmosphäre  nicht  besteht.  Am  reinsten  tritt  der  dauernd  geschlossene  Pneamothorax 
bei  einem  Pleuraempyem  auf,  wenn  in  diesem  Bakterien  zur  Gasentwicklung  geführt 
haben.  Überwiegend  häutig  entwickelt  er  sich  aus  einem  offenen  Pneamothorax,  wenn 
die  anfänglich  offen  stehende  Luftöffnung  zum  dauernden  Verschluß  gelangt.  Die  Druck- 
verhältnisse im  Brustfellraume  und  die  Kompressions-  und  Verdrängen ngserscheinungen 
hängen  bei  einem  dauernd  geschlossenen  Pneumothorax  ganz  ausschließlich  von  der  im 
Brustfeliraum  befindlichen  Gasmenge  ab  und  können  den  Atmosphärendruck  übertreffen. 

Ist  bei  einem  Ventilpneumothorax  die  Laftfistel  derartig  gebaut,  daß  nur 
während  der  Einatmung  Luft  in  den  Brustfeliraum  hineingelangt,  die  aber  während  der 
Ausatmung  den  Brustfeliraum  nicht  verlassen  kann,  so  wirken  die  inspiratorischen 
Atmungsbewegungen  nach  Art  eines  Pumpwerkes,  welches  den  Brustfellranm  mehr  und 
mehr  mit  Laft  füllt.  Hier  kann  der  im  Brustfeliraum  herrschende  Luftdrack  den  .\tmo- 
Sphärendruck  um  vieles  übertreffen.  Ein  weiteres  Eindringen  von  Luft  wird  erst  dann 
aufhören,  wenn  der  Druck  bis  zur  äußersten  Grenze  gestiegen  ist,  oder  wenn  durch  den 
vermehrten  Druck  die  Fistel  selbst  geschlossen  wird,  oder  endlich,  wenn  sich  die  Fistcl- 
öffhung  von  selbst  geschlossen  hat.  Man  sieht  leicht  ein,  daß  derartige  Vorgänge  auf  die 
benachbarten  Eingeweide  von  großem  Einfluß  sein  werden,  and  daß,  je  mehr  der  Gas- 
druck im  Brustfeliraum  steigt,  um  so  mehr  auch  Lunge,  Herz,  Zwerchfell,  Leber  oder 
Milz,  desgleichen  die  Innenwand  des  Brustkorbes  gedrückt  und  verschoben  werden. 

Selbstverständlich  kommen  Übergänge  zwischen  den  einzelnen  Formen  eines 
Pneumothorax  vor,  denn  beispielsweise  geht  ein  geschlossener  Pneumothorax  meist  ans 
einem  offenen  hervor  und  er  wird  wieder  zu  einem  oft'enen,  wenn  die  Versch laßstelle  von 
neuem  einreißt. 

III,  Symptome.  Unter  den  Symptomen  eines  Pneumothorax  und 
Hydropneumothorax  nehmen  die  örtlichen  Veränderungen  am 
Brustkorb  eine  hervorragende  Stelle  ein,  denn  nicht  selten  ent- 
wickelt sich  Pneumothorax  so  schleichend,  daß  man  die  Krankheit 
gar  nicht  anders  als  durch  sorgfältigste  Untersuchung  des  Brust- 
korbes zu  erkennen  vermag.  Es  gilt  dies  namentlich  für  den  Pneumo- 
thorax bei  chronischer  Lungentuberkulose. 

Bei  der  Inspektion  fällt,  falls  es  sich  um  einen  freien  Pneumo- 
thorax handelt,   die  Erweiterung  der  erkrankten  Brustkorb- 


Sjmptonie. 


763 


Seite  au£  Ihr  Grad  Ist  mit  einem  Bandmaße  leiclit  zu  bereehnen 
und  erreicht  bis  12  cm  fCorbin). 

DieZwischenrippenräume  sind  meist  verstriclien  oderwülben 
sich  sogar  mitmiter  nach  außen  vor, 

PneaiDüthorax  bei  retra hier ttm  ßrnstkorb  komrTtt  kaam  anders  als  bei  durch- 
grebnichenem  Plenraemijyem  vor.  Gesellt  sich  zn  PDeumotborajt  Hydropnentnuthorax  hitiÄU, 
80  kwxn  die  ErweiteruDg  des  Bruatkorbes  infolge  vod  Druck  durch  das  Pleuraexsudat  mäht 
und  mehr  zunehmen,  trotssdezu  die  Luft  im  Brustfellranm  vielleicht  allmlih lieh  yeTseh windet. 

An  den  Ätmungsbewegun^en    nimmt    die  erkrankte  Brust* 
k Seite  nur  sehr  geringen  oder  gar  keinen  Anteil;   im   ersteren  Falle 
pflegen  sie  verspätet^  unregelmäßig  und  absatzweise  aufzutreten. 

Fig.  18». 


VmrAchiebuBg  fhs  Ifer^ea/i  bei  offenem  linkasüliigen  tuberkui^BD  Px^paoftm^ihürMK  eines 

'Jft/ährig^ti  M&nn^. 
KiLi?h  dnsr  PItotä|r^[jhiä,  (Eigen«  Beob-kchtuüg,  ^tlrichftr  Khaik.) 

Frairihl  beschrieb  in  einer  Beobachtung  iusj!  i rat urj sehe  t^inziehungea 
am  BfQStkorb. 

Über  den  Einfluß  der  verschiedenen  Formen  von  Pneuwotboriix  auf  die  Zahl 
und  Tiefe  der  Atmungsbewf3güngen  Httgen  Tiervcrsncbe  voo  Krebs ^  Blumenthat 
und  Bodet  tfr  Poi^sat  vor.  Die  Enfcbnisse  sHtiimen  nicht  überein  und  mid  kHuii^rh 
(»edeutungBlos. 

Sehr    auffällige  Erscheinungen   bieten    sich   nicht  selten  dem 

Auge  durch  die  Verschiebung  des  Herzens  dar.  Bei  linksseitigem 

I  Pneumothorax    wird   das  Herz    in    die    rechte    Brustseite    gedrängt, 

Iso  daß  man  es  zuweilen  bis  auswärts  von  der  rechten  Mamilhirlinie 

'anschlagen   sieht  (vgL  Fig.  189).    ßilcksichtlich   der  Art  der    Herz- 
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Verschiebung  gelten  die  bei  Besprechung  der  Pleuritis  erörterten 
Verhältnisse  und  es  wird  auch  bei  Pneumothorax  das  Herz  stets  so 
verschoben,  daß  eine  Drehung  um  seinen  Längsdurchmesser  nicht 
eintritt,  so  daß  die  Herzspitze  nach  links  gerichtet  bleibt  und  der 
rechts  außen  pulsierende  Teil  dem  rechten  Herzrande  entspricht. 

Außer  dem  Herzen  erfährt  bei  rechtsseitigem  Pneumothorax  die 
Leber  und  bei  linksseitigem  die  Milz  eine  Verschiebung  nach  ab- 
wärts. Bei  rechtsseitiger  Leberverdrängung  erscheint  häufig  die  rechte 
Oberbauchgegend  auffällig  stark  und  ungewöhnlich  tief  vorgewölbt 
und  nicht  selten  steht  ihre  obere  Grenze  am  unteren  Brustkorbrande, 
während  der  untere  Leberrand  als  eine  mit  den  Atmungsbewegungen 
verschiebliche  seichte  Querleiste  in  Nabelhöhe  oder  noch  tiefer  unter 
den  Bauchdecken  hervortritt.  Mitunter  ist  längs  des  untern  Brust- 
korbrandes das  Zwerchfell  als  ein  in  den  Bauchraum  konvex  hinein- 
gestülpter nachgiebiger  und  zuweilen  selbst  fluktuierender  Sack  zu 
fühlen.  Hat  sich  rechtsseitiger  Pneumothorax  ausgebildet,  so  erkennt 
man  dies  am  Herzen  daran,  daß  der  Spitzenstoß  außerhalb  der 
linken  Mamillarlinie ,  nicht  selten  in  der  linken  Axillarlinie  an- 
schlägt. Übrigens  hängt  der  Grad  der  Verschiebung  nicht  allein  von 
der  Menge  und  dem  Drucke  der  in  den  Brustfellraum  ausgetretenen 
Luft,  sondern  auch  von  der  Verschiebbarkeit  der  Nachbargebilde  ab. 

Fast  immer  beobachten  die  Kranken  erzwungene  oder  pas- 
sive Körperlage.  Um  der  unversehrten  Lunge  die  Atmungsbewe- 
gungen so  viel  als  möglich  zu  erleichtern,  wählen  sie  unbewußt  an- 
dauernd Lage  auf  der  erkrankten  Seite.  Bei  Lungentuberkulösen, 
bei  welchen  sich  Pneumothorax  vielfach  ohne  Beschwerden  entwickelt, 
muß  schon  eine  plötzlich  und  anhaltend  eingenommene  Seitenlage 
den  Verdacht  auf  Pneumothorax  deshalb  hinlenken ,  weil  derartige 
Kranke  gewöhnlich  nicht  Seitenlage  auf  der  Seite  der  am  stärksten 
tuberkulös  veränderten  Lunge  aufsuchen.  Manche  Kranke  nehmen 
sitzende  und  orthopno«"tische  Körperlage  ein. 

Bei  ott'encm  Hydropneumotborax  kann  es  vorkommen,  daß  die  Kranken  noch 
andere,  zuweilen  sehr  aut'tallige  Kürperlagen  anfsnchen,  wenn  sie  merken,  daß  die  Pleun- 
Üüssigkeit  gerade  in  diesen  leicht  ausgeworfen  wird.  So  hat  Henoch  eine  \ielfach  ange- 
tübrte  Beobachtung  Romberys  beschrieben,  in  welcher  ein  Mann  von  Zeit  zu  Zeit  Rücken- 
lage mit  stark  nach  unten  hängendem  Kopfe  aufsuchte,  weil  er  in  derselben  große  Mengen 
Flüssigkeit  aus  dem  Brustfellraum  heraushusten  konnte;  offenbar  war  hier  die  nng^ 
schlossene  Fistelöflfnung  ziemlich  hoch  gelegen.  Der  Kranke  suchte  die  beschriebene  La^re 
immer  wieder  dann  auf,  wenn  ihm  die  Menge  des  von  neuem  angewachsenen  Plean- 
exsudates  Beschwerden  zu  machen  begann.  Auch  Bauchlage  kann  beobachtet  werden. 
Man  wird  sie  bei  oftenem,  unter  der  vorderen  Brustwand  abgesackten  Hydropncumo- 
thorax  finden,  weil  der  Kranke  durch  die  Bauchlage  den  ununterbrochenen  Abfluß  d« 
Pleuraexsudats  zur  Fistel  und  in  die  Bronchialwege  und  gleichzeitig  dadurch  andauernden 
Hustenreiz  vermeiden  will.  Nimmt  der  Kranke  unter  solchen  Umständen  nur  zeitweise 
und  vorübergehend  Rückenlage  ein,  so  wird  er  nur  während  derselben  die  Entleemns 
der  angesammelten  Flüssigkeit  leicht  bewirken. 

Wenn  sich  Pneumothorax  bei  bisher  vollkommen  gesunden  oder 
doch  nur  wenig  veränderten  Lungen  ausgebildet  hat,  so  werden  Zeichen 
von  objektiver  Dyspnoe  kaum  ausbleiben.  Die  Kranken  atmen 
beschleunigt  und  erschwert.  Es  treten  die  auxiliären  Atmungsmuskeln 
in  Tätigkeit  und  es  besteht  mehr  oder  minder  hochgradige  Zyanose. 

Das  Gebiet  der  Inspektion  hat  durch  die  Durchleuchtung 
des  Brustkorbes    mit    Röntgenstrahlen    wesentliche    Bereiche- 
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ruiig  erfahren.  Auf  dem  Röntgenbild  zeichnet  sich  der  poeumo- 
thorarisohe  Raum  durch  Helligkeit  aus  (vgL  Fig.  190).  Die  Lunge  ist 
als  dunkler  Schatten  in  dem  Brustfellraum  neben  der  Wirbekaule 
erkennbar  und  das  Zwerchfell  steht  ungewöhnlich  tief  auf  der  er- 
krankten Seite.  Ist  neben  Gas  noch  Flüssigkeit  im  Brustfellraum 
TorhandeHt  so  findet  man  im  unteren  Teil  des  Brustfell raumes  einen 
dunklen  Schatten  An  der  oberen  Orenze  desselben  hat  zuerst  Kien- 
hork  S  Arten  von  Bewegungen  beschrieben,  nämlich  ein  inspiratorisehes 
Auf-  und  exäpiratorisehes  Absteigen,  ferner  von  den  Herzbewegungeu 
und  endlich  auch  von  Erschiitterungen  des  Körpers  abhängige  Bewe* 
gungen;  ich  gebrauche  dafür  die  kurzen  Bexeichnungen  respirato- 
rische,  kardiale  imd  akzidentelle  Bewegungen. 


Fig-.  IMK 


EHntsenbild  (SkiMgr^mm,  Nafflogranim)  Aei  linksseitigem  Hydrüpitt^umtttttrirax  cJites  sn 
chronischer  Lung^ntuberkulosü  lei ff  enden  i'4/ährigcti  Mannes 

■  (Ei^ebe  B^ob^chtnne.  Zürfch^r  Klinik.) 

Durch  die  Palpation  erlangen  die  Ergebnisse  der  Inspektion 
zum  Teil  eine  weitere  Bestätigung,  Aber  es  ist  diese  Untersuchungs- 

■  methode  auch  an  neuen  und  diagnostisch  sehr  w^ichtigen  Ergebnissen 
'nicht  arm*    Vor    allem  kommt  das  Verhalten    des  Stimmfremitus 

in  Betracht,  welcher  sowohl  bei  Pneumothorax  als  auch  bei  Hydro- 
Pneumothorax  abgeschwächt  oder  ganz  aufgehoben  ist,  weil  sowohl 
Flüssigkeit  als  auch  Gas  im  Brustfellranm  die  Fortleitung  der 
Stimmwellen  aus  den  Luftwegen  zur  Brustwand  behindern. 

Bestellen  jedoch  pleiiri tische  Verwachamigen ,  so  zeigen  sitli  diese  als  geeiguet, 
die  I.ieitnng  der  Stimm  wellen  zur  Brustwand  zn  übernehmen,  und  lunn  ündef.  alsdann 
Äti  nin  schriebt  neu  Stellen  entsprechend  dem  k<5St4ilen  Ana  atze  der  Verwaclisuügen  den 
SUmmfremitus*  erbalttm  oder  unter  Umstanden  sogar  vers^törkt.  Aach  dttiiOi  wenn  die 
VerbindnngsbitQtinE  zwischen  Brustfellraum  und  äußerer  Luft  iehr  groS  ist^  soU  on^b 
^€U9chen  Stirn  Ulf remitas  vorhanden  &nn. 
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Bei    reinem  Pnemnothorax    geben   mitunter   die    verbreiterteD 
und   vorgewölbten  Zwischenrippenränme   ein    merkwürdiges   Gefüi' 
bei  der -Betastungj  welches  man  mit  dem  Betasten  eines  Luftkiäs 
verglichen  hat. 

Meist  freilich  erscheint  die  Resistenz  des  Thorax  verme 
Eine   ganz    besondere    Bedeutung    gewinnt    die    TJnterstichaiig  auf 
Resistenzgefuhl  bei  Hjdropnenraothorax ,  weil  auf  der  Grenjse  zwi- 
schen Pleuraexsudat   und   der   über    ihm   liegenden  Gasschicht   Au 
Widerstandsgefühl  merklicli  znnimmt,  so  daß  sich  daraus  die  oben^^ 
Grenze  des  Pleuraexsudates  ziemlich  sicher  bestimmen  liißt.  V 

Enthält  der  Brustfellraum  Gas    und  Flüssigkeit    zu    gleieber 
Zeit,    so  fiihlt  man   mitunter  bei   kurzem   kräftigen  Schütteln   de 


Fiff.  1S3- 


K^^rtüm^tertuFVö  eliics  SSJükrigf^ri  Mannas  mit  i^chtssüttigem  Seropneam€thf>rwx 

Kranken  auf  dem  Brustkorb  ein  eigentümliches  Plätschern, 
ches  dadurch    entsteht,    daß  die   in  Bewegung  gesetzte  Flüäsigkeil 
gegen  die  Brustwaud  anschlägt,  etwa  w^e  Flüssigkeit   in    einer 
und  her  gescbiittelten  Flasche» 

Auch  wird  mitunter  in  Zwischenrippenrauraen,  welchen  Pieuur 
exsudat  anliegt^  Fluktuationsgefühl  wahrgenommen, 

Begreiflieberweise  läiJt  sich  die  Umfftngsximahiiie   der  erkratikten  Brtistaeitt  lOoA 
setr  leicht  »p  der  Kyrtometerknrv«  erkeaneii  (vergl.  Fig*  191). 

Die  Erscheinungen  bei  der  Perkussion  wechseln  und  häng 
in  erster  Linie  von  der  Spannung  der  Brustwand  ab.  Bei  offeuejl 
Pneumothorax,  bei  welchem  sowohl  auf  der  Außen-  als  auch  aa 
der  Innenfläche  der  Brustwand  Atmasphärendruck  herrscht,  ist  d« 
Ferkussionsschall  aufflUig  laut  und  tympanitisch.  Zugleich   ^ 
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er  metallischen  Beiklang  erkennen ,  weil  der  gashaltige  Brustfell- 
raum eine  glattwandige,  große  Höhle  bildet,  und  oft  reicht  er  wegen 
Verschiebung  des  Zwerchfells  und  der  unter  ihm  gelegenen  Gebilde 
ungewöhnlich  tief  nach  abwärts,  so  daß  sich  rechts  lauter  tympani- 
tischer  Schall  bis  zum  unteren  Brustkorbrande  erstrecken  kann  und 
bei  linksseitigem  Pneumothorax  der  halbmondförmige  Raum  ver- 
kleinert oder  ganz  verschwunden  ist. 

In  vielen  Fällen  kann  man  den  metallischen  Beiklang  des  Perkassionsschalles  nur 
dann  wahrnehmen,  wenn  man  das  Ohr  der  Brnstwand  dicht  nähert  oder  es  während  des 
Perkntierens  auf  die  Binstwand  legt,  sich  also  der  Perknssions-Auskultation 
bedient.  Heubner  empfahl  zur  Hervorrufung  der  hohen  Obertöne,  welche  den  metalli- 
schen Beiklang  ansmachen,  das  Plessimeter  nicht  mit  dem  Gummi  des  Hammers,  sondern 
mit  dem  Hammerstiele  oder  mit  dem  Metallknopf  des  Hammers  zu  perkutieren,  und  fast 
gleichzeitig  lobte  Stern  die  Perkussion  mit  der  Nagelspitze  anstatt  mit  der  weichen 
Fingerkuppe.  Gerade  die  perkussorische  Berührung  zwischen  zwei  harten  Körpern  ist 
besonders  geeignet,  die  dem  Metallklang  eigentümlichen  hohen  Obertöno  anzuregen.  Man 
nennt  diese  Art  des  Perkntierens  Stäbchenplessimeter-Perkussion.  Bei  derselben 
hört  man  keinen  tympanitischen  Schall,  sondern  es  kommt  allein  der  metallische  Bei- 
klang zum  Vorschein,  welcher  bald  nur  bei  Anlegen  des  Ohres  auf  die  Brustwand,  bald 
aber  auch  in  einer  Entfernung  von  6  cm  vom  Brustkorb  hörbar  ist.  übrigens  erscheint 
der  Metallklang  nicht  an  allen  Stellen  des  pneumothoracischen  Raumes  gleich  deutlich 
und  man  wird  Stellen  finden,  bei  deren  Perkussion  die  metallischen  Erscheinungen  ganz 
besonders  rein  zu  vernehmen  sind. 

Ist  die  Spannung  der  Brustwand  bei  einem  Ventil-  oder  ge- 
schlossenen Pneumothorax  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  Perkus- 
sionsschall nicht  tjTupanitisch ,  und  außerdem  büßt  er  an  Laut- 
heit ein,  mit  anderen  Worten,  es  zeigt  sich  gedämpfter  Perkussions- 
schall, aber  es  kommt  dergleichen  doch  nur  selten  vor.  Es  geschieht 
hier  genau  dasselbe  wie  in  dem  bekannten  Skodaschen  Versuche, 
nach  welchem  ein  wenig  mit  Luft  erfüllter  Magen  tympanitischen 
Perkussionsschall  gibt,  während  ein  stark  aufgeblähter  das  tympa- 
nitische  Timbre  verliert.  Bekanntlich  ist  die  physikalische  Aus- 
legung des  Versuches  noch  strittig,  doch  hat  Skodas  Erklärung  die 
größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  daß  im  schlaffen  Magen  nur  die 
Luft  in  der  Magenhöhle  schwingt,  während  in  einem  stark  gespannten 
auch  noch  die  Magenwandungen  selbst  mitschwingen,  wobei  sich 
die  Schwingungen  der  Luft  und  der  Wand  gegenseitig  stören ,  so 
daß  die  für  den  tympanitischen  Ton  notwendige  Regelmäßigkeit  der 
Schwingungen  nicht  zustande  kommt. 

Mit  Recht  hat  Traube  hervorgehoben,  daß  starke  Spannung  der  Brustwand 
auch  den  metallischen  Beiklang  des  Perkussionsschalles  undeutlich  machen  oder  ver- 
nichten kann,  so  daß  sich  Metallklang  mitunter  erst  an  der  Leiche  hervorrufen  läßt, 
wenn  infolge  von  Abkühlung  die  Spannung  der  Gase  und  damit  auch  der  Brustwand 
geringer  geworden  ist.  Man  wird  ihn  dadurch  wieder  zu  vernichten  imstande  sein,  daß 
man  vom  Bauch  aus  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  drängt  und  dadurch  die  Spannung 
der  Gase  künstlich  vermehrt. 

So  lange  eine  äußere  oder  innere  Luftfistel  offen  und  frei  mit 
den  Bronchien  in  Verbindung  steht,  erhält  man  bei  kurzer  und 
kräftiger  Perkussion   das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  entsteht  dadurch,  daß  mit  jedem  Perkussions- 
schlage die  Luft  im  Pneumothorax  unter  höht-reu  Druck  zu  stehen  kommt  und  dem- 
zufolge stoßweise  durch  die  offene  Fistel  entweicht.  Jenseits  der  Fistel,  die  im  Vergleich 
zum  pneumothoracischen  Raum  und  den  Bronchien  eine  verengte  Stelle  bildet,  kommen 
Luftwirbel  zustande,  welche  das  zischende  Geräusch  bedingen.  In  Übereinstimmung  damit 
fand  Nothnagel  bei  Verwundeten  mit  äußerer  Luftfistel,  daß  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  verschwand,  sobald  man  mit  dem  Finger  die  Brustwunde  fest  verschloß.  Bei  der 
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Perkussion  der  hinteren  Brustkorbfläche  muß  man  sich  erinnern,  daß  sich  das  in  Bede 
«tehende  Geräusch  häufig  nicht  bis  zum  Ohr  des  hinter  dem  Krauken  stehenden  Unter 
Suchers  fortpflanzt,  woher  man  gut  tut,  einen  anderen  perkutieren  zu  lassen  und  das 
«igene  Ohr  vor  den  weit  geöffneten  Mund  des  Kranken  zu  halten.  Außerdem  ist  es 
empfehlenswert,  den  Kranken  den  Mund  öffhen  zu  lassen,  weil  dadurch  die  Fortleituig 
des  Geräusches  nach  außen  sehr  wesentlich  begünstigt  wird. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  bei  Pneumothorax  auf  OfFensein  der  Fistel  hin- 
weist und  dauernd  oder  vorübergehend  verschwindet,  sobald  sich  die 
Fistel  auf  immer  oder  nur  für  kurze  Zeit  geschlossen  hat. 

Mitunter  bekommt  man  es  bei  Pneumothorax  mit  Schallhöhenwechsel  zu 
tuD.  Bei  äußerer  Brustfistel  erzielt  man  eine  Vertiefung  des  Perkussionsschalles  allemal 
<iann,  wenn  man  die  Fistel  mit  den  Fingern  verschließt.  Besteht  eine  größere  Fistel- 
<)ffnung  auf  der  Pulmonalpleura,  so  können  die  Erscheinungen  des  WintHchschen  Schall- 
höhenwechsels zum  Vorschein  kommen,  wobei  der  Perkussionsschall  beim  Offnen  des 
Mundes  höher,  beim  Schließen  tiefer  wird.  Es  kommt  dies  dadurch  zost&nde,  daß  die 
im  Brustiellraum  befindliche  Luft  mit  der  Luft  der  Bronchien  und  weiter  aufwärts  mit 
•derjenigen  der  Mund-  und  Nasenhöhle  in  Verbindung  steht,  und  daß  an  letzteren  Orten 
•durch  Resonanz  beim  öfi'nen  und  Schließen  des  Mundes  die  Schallhöhe  wechselt.  Würde 
Wintriehsctier  Schaliböhenwechsel  bei  Pneumothorax  bestanden  haben  und  dann  Ter- 
schwinden,  so  müßte  man  ebenso  wie  beim  Verschwinden  des  Geräusches  des  gesprungenen 
Topfes  annehmen,  daß  die  Fistel  zum  Verschluß  gekommen  ist. 

Sehr  bemerkenswerte  Perkussionserscheinungen  erhält  man 
dann,  wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Flüssigkeit  im  Brustfell- 
raum befinden,  also  bei  Hydropneumothorax.  Besonders  eigentümlich 
dafür  ist,  daß  sich  die  Perkussionserscheinungen  mit  der  Körperlage 
ändern,  weil  die  Flüssigkeit  unter  allen  Verhältnissen  den  tiefsten 
Stand  einnimmt,  während  Gas  stets  über  ihr  zu  stehen  kommt. 

In  Rückenlage  zeigt  sich  demnach  die  obere  Dämpfungsgrenze 
genau  so  wie  bei  Hydropleuritis  hinten  neben  der  Wirbelsäule  höher 
als  vorn ;  in  sitzender  Stellung  dagegen  bildet  die  obere  Dämpfungs- 
grenze eine  um  den  Brustkorb  laufende  Wagrechte  und  in  der  Lage 
auf  der  gesunden  Seite  kann  die  seitliche  Dämpfung  ganz  und  gar 
verschwinden. 

Will  man  den  oberen  Fiüssigkeitsspiegel  genau  perkussorisch  bestimmen,  so  hat 
man  sich  der  schwachen  oder  leisen  Perkussion  zu  bedienen,  denn  bei  starker  Perkussion 
würde  die  Dämpfung  zu  tief  anfangen  und  dadurch  die  Menge  des  Pleuraexsudates  za 
gering  erscheinen  lassen.  Auch  kann  es  großen  Vorteil  bringen,  wenn  man  sich  der  an* 
mittelbaren  oder  der  palpatorischen  Perkussion  bedient,  wobei  zunehmendes  Widerstands- 
gefühl  auf  den  Beginn  der  oberen  Grenze  des  Pleuraexsudates  hinweisen  w&rde. 

Sehr  beachtenswert  ist,  daß  mit  der  Körperstellung  nicht  selten 
auch  eine  Änderung  in  der  Höhe  des  metallischen  Perkussionsschalles 
eintritt,  der  über  dem  gashaltigen  Abschnitt  des  Brustfellraumes  zu 
finden  ist.  Man  bezeichnet  dies  auch  als  Biermerschen  Schall- 
wechsel, weil  Biermer  die  Erscheinung  zuerst  beschrieb.  Biermfr 
fand  nämlich,  daß  im  Sitzen  der  Perkussionsschall  tiefer  wird,  was 
<3r  daraus  erklärt,  daß  in  sitzender  Körperhaltung  das  Pleuraexsudat 
das  paretische  Zwerchfell  stark  nach  unten  drängt,  so  daß  dadurch 
der  größte  Durchmesser  des  Pneumothorax  an  Ausdehnung  zunimmt, 
womit  nach  physikalischen  Gesetzen  eine  Vertiefung  des  metallisoheD 
Porkussionsschalles  Hand  in  Hand  geht. 

Es  kommt  jedoch  auch  vor,  daß  der  Perkussionsschall  gerade  beim  Sitzen  höher 
und  im  Liegen  tiefer  wird  ( Björnström^  WeÜ)^  weil  die  Menge  des  PleuraexsudateSf  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Zwerchfelles  und  die  Gestaltung  des  Binneoraumes  des  Pneomo- 
thorax  in  sitzender  Stellung  gerade  eine  Verkürzung  des  größten  Durchmessers  des  PneuBW- 
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thoraz  erzengen  können.  Auch  beobachtete  Björnström  Veränderungen  in  der  Höhe  des 
metallischen  Perknssionsschalles  während  der  einzelnen  Atmungsphasen;  zur  Zeit  der 
Einatmung  war  er  etwas  höher  als  bei  der  Ausatmung. 

Besteht  Pneumothorax  nahe  dem  Herzen^  so  kann  es  vorkommen,  daß  der  Metallklang 
mit  jeder  Herzkontraktion  seine  Höhe  wechselt,  was  aas  den  Umfangsänderungen 
des  Herzmuskels  und  damit  des  pneumothoracischen  Raumes  zu  erklären  ist. 

Unabhängig  von  der  Körperstellung  kann  Schallhöhenwechsel  des 
metallischen  Beiklanges  im  Verlaufe  von  wenigen  Tagen  dann  bei 
Hydropneumothorax  vorkommen,  wenn  die  Menge  des  Pleuraexsudates 
wächst  und  dadurch  der  mit  Gas  erfüllte  Raum  kleiner  wird,  denn  auch 
unter  diesen  Umständen  tritt  eine  Verkürzung  des  größten  Durchmessers 
des  Luftraumes  ein.  Man  hat  hierin  sogar  ein  wertvolles  Zeichen,  um 
unabhängig  von  dem  allmählichen  Ansteigen  der  Dämpfungsgrenzen 
eine  Zunahme  des  flüssigen  Pleuraexsudates  zu  erkennen. 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  Hydropneumothorax 
schließen  sich  nicht  aus,  aber  selbstverständlich  kann  ersteres  nur 
dann  auftreten,  wenn  die  offene  Luftfistel  entweder  dauernd  über 
den  oberen  Flüssigkeitsspiegel  zu  liegen  kommt  oder  bei  bestimmten 
Körperstellungen  von  ihr  freigegeben  wird.  Unter  letzteren  Um- 
ständen wäre  es  möglich,  die  Lage  der  Fistel  annähernd  zu  be- 
stimmen, doch  muß  man  selbstverständlich  mit  allen  Versuchen,  bei 
welchen  es  sich  um  eine  lebhafte  Körperbewegung  des  Kranken 
handelt,  sehr  vorsichtig  sein.  Wird  in  einer  gewissen  Körperlage  die 
Fistel  verschlossen,  so  verschwindet  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  und  es  wird  zugleich,  wie  dies  bereits  vorher  erwähnt  wurde, 
der  tympanitische  Perkussionsschall  tiefer. 

Wichtig  ist  es,  sich  daran  zu  erinnern,  daß  bei  Hydropneumo- 
thorax Dämpfung  fehlen  kann.  Auch  bedeutende  Pleuraexsudate  können 
sich  auf  der  Zwerchfellsoberfläche  ansammeln,  namentlich  wenn  sie 
durch  Druck  das  Zwerchfell  konvex  in  den  Bauchraum  drängen,  ohne 
irgendwo  die  Brustwand  zu  berühren.  Derartige  Erkrankungen  lassen 
sich  nur  durch  das  noch  zu  besprechende  Sukkussionsgeräusch  erkennen. 

Die  Auskultationserscheinungen  gestalten  sich  bei  reinem 
Pneumothorax  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  das  Fehlen  von 
Atmungsgeräuschen  auffällig;  nicht  ohne  Grund  hat  man  daher 
behauptet,  daß  sehr  starke  einseitige  Erweiterung  des  Brustkorbes 
bei  fehlenden  Atmungsgeräuschen  den  Verdacht  auf  Pneumothorax 
hinlenken  muß.  In  anderen  Fällen  hört  man  Bronchialatmen  mit 
amphorischem  Widerhall  oder  mit  metallischem  Nach- 
klang. Bronchialatmen  tritt  auf,  wenn  die  Lunge  bis  zur  Luft- 
leerheit gedrückt  ist  und  araphorischer  Widerhall  und  metallischer 
Nachklang  entstehen  dadurch,  daß  alle  Geräusche,  welche  sich  von 
der  Lunge  durch  den  pneumothoracischen  Raum  fortpflanzen ,  in 
letzterem  metallische  Resonanz  anregen. 

Am  lautesten  pflegt  man  metallische  Erscheinungen  im  Interskapularraume  zu 
hören,  weil  hier  in  der  Regel  die  Lnnge  der  Bmstwand  am  innigsten  anzuliegen 
Icommt.  Mitunter  vernimmt  man  sie  nur  während  der  Ausatmung,  in  anderen  Fällen 
während  beider  Atmungsphasen,  wobei  Biermer  fand,  daß  sie  bei  der  Einatmung  höher 
und  lauter  sein  können  als  während  der  Ausatmung.  Es  verdient  noch  hervorgehoben 
«u  weiden,  daü  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Atmens  an  den  verschiedenen  Stellen 
der  Brustwand  sehr  ungleich  ausfällt.  Übrigens  würden  auch  dann  Bedingungen  für  die 
Entsteh ang  von  metallischen  Atmungsgeränschen  gegeben  sein,  wenn  durch  eine  offene 
Fistel  Luft  aus  der  Lunge  in  den  pneumothoracischen  Raum  einströmt,  und  gerade  unt«r 
solcht^n  Umständen  erscheint  das   metallische  Atmungsgeräusch  ungewöhnlich  laut. 
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Bei  VeDtilpDeumothorax  beobachtete  r.  Strümpell  mehrfach  ein  inspiratorisches 
schlürfendes  Geräusch,  welches  plötzlich  ^abschnappte^,  vielleicht  weil  sich  das  Ventil 
plötzlich  schloß. 

Sind  iu  der  Lunge  oder  in  den  Bronchien  der  erkrankten  Seite 
Rasselgeräusche  vorhanden,  so  erhalten  auch  diese,  wenn  sie  sich 
durch  den  Pneumothorax  fortpflanzen,  metallischen  Beiklang.  Treten 
Kassel geräusohe  ganz  vereinzelt  auf.  so  kann  der  Gehörseindruck 
eines  fallenden  Tropfens,  Gutta  cadens,  erzeugt  werden. 

Die  ßronchophonieistgleich  dem  Stimmfremitus  abgeschwächt, 
erhält  aber  durch  den  Pneumothorax  metallischen  Beiklang. 

Metallische  Auskultationsphänomene  treten  auch  bei  Hydro- 
pneumothorax  auf,  doch  entstehen  sie  immer  nur  im  pneumothoraci- 
schen  Raum.  Dabei  kann  ihre  Höhe  genau  unter  denselben  Verhältnissen 
und  aus  denselben  Gründen  wechseln,  wie  wir  dies  im  vorausgehenden 
von  dem  metallischen  Perkussionsschall  auseinandergesetzt  haben. 

Vor  allem  bezeichnend  für  Hydropneumothorax  ist  das  Sukkus- 
sionsgeräusch.  Succussio  Hippokratis.  Erfaßt  man  den  Kranken 
an  den  Schultern  und  schüttelt  ihn  schnell  und  kurz  hin  und  her, 
so  vernimmt  man  ein  metallisches  Plätschern,  welches  in  derselben 
Weise  entsteht,  wie  wenn  man  eine  Wasserflasche  mit  etwas  Wasser 
gefüllt  und  hin-  und  hergeschüttelt  hätte.  Die  Lautheit  des  Ge- 
räusches wechselt.  In  manchen  Fällen  wird  man  es  nur  dann  hören, 
wenn  man  das  Ohr  der  Brustwand  des  Kranken  anlegt,  in  anderen 
dagegen  ist  es  so  laut,  daß  man  es  auf  Zimmerlänge  vernimmt. 

Guttmann  berichtet,  daß  einer  seiner  Kranken  das  Geräasch  willkürlich  dadurch 
zn  erzengen  vermochte ,  daß  er  sich  auf  den  Zehen  emporschnellte.  In  seltenen  Fällen 
erscheint  das  Plätschern  von  den  Herzbewegnngen  abhängig,  offenbar  weil  sich  die 
Herzbewegungen  dem  Pleuraexsudat  mitteilen  und  es  in  Mitbewegungen  versetzen  ("^t^TJ^rA 

Begreiflicherweis«  kommt  Sukkussionsgeräusch  nicht  nur  bei  Uydropnenmothoni 
vor,  denn  Entstehungsbedingnngeu  für  ein  solches  sind  überall  da  gegeben,  wo  gröBeiv 
glattwandige  Hohlräume  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten.  Es  sind  dahin 
also  auch  Lungenhöhlen  zu  rechnen.  Trotz  alledem  aber  stellt  sich  Sakkassionsgeräosch 
so  übermäßig  häufig  gerade  bei  Hydropneumothorax  ein,  daß  man  ihm  eine  gewisse 
pathognomonische  Bedeutung  nicht  absprechen  darf. 

Das  Sukkussionsgeräusch  ist  namentlich  für  solche  Fälle  von 
Hydropneumothorax  von  großer  diagnostischen  Bedeutung,  in  wel- 
chen sich  flüssiges  Pleuraexsudat  auf  der  Zwerchfellsoberfläche  an- 
gesammelt hat,  die  Brustwand  gar  nicht  berührt  und  daher  auch  nicht 
zu  Dämpfung  Veranlassung  gibt. 

Außer  dem  Sukkussionsgeräusch  bekommt  man  mitunter  bei 
Hydropneumothorax  das  Geräusch  des  fallenden  Tropfens. 
Gutta  cadens,  zu  hören. 

Leichtenstern  hat  in  einer  Beobachtung  zu  zeigen  versucht,  daß  das  Geräasrh 
des  fallenden  Tropfens  seinem  Namen  entsprechend  durch  wirkliches  Tropfenfallen  ent- 
stand. Es  handelte  sich  um  einen  Kranken,  bei  welchem  das  Geräusch  auftrat,  sobald 
er  Rückenlage  mit  sitzender  Stellung  vertauschte.  Bei  der  Sektion  fand  man  auf  den 
ßrustfellblättem  librinöse  Fortsätze  und  Anhängsel,  welche  während  des  Lebens  in 
Rückenlage  unter  dem  Pleuraexsudat  untertauchten  und  in  aufrechter  Stellang  die 
Flüssigkeit  nach  unten  abtropfen  ließen. 

Zuweilen  beschränken  sich  die  Symptome  von  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  auf  die  bisher  geschilderten  örtlichen  Ver- 
änderungen am  Brustkorb  und  die  Kranken  bieten  sonst  keine  Aul- 
fälligkeiten dar.  Man  kann  dies  verhältnismäßig  oft  bei  Kranken 
mit   umfangreichen    tuberkulösen  Lungenveränderungen   beobachten. 


Symptome.  771 

In  anderen  Fällen  müssen  ganz  bestimmte  Ereignisse  auf  die 
Bildung  von  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  hinweisen,  ob- 
schon  auch  hier  die  Symptome  rein  örtlicher  Natur  bleiben  können. 
Wenn  beispielsweise  im  Verlauf  eines  Pleuraempyems  plötzlich  große 
Eitermassen  ausgehustet  werden,  so  wird  man  daraus  schließen,  daß 
ein  Durchbruch  von  Eiter  in  die  Lunge  stattgefunden  hat,  und  man 
wird  dann  den  Kranken  auf  Pyopneumothorax  untersuchen.  Oder 
wenn  Lungen  tuberkulöse  gegen  sonstige  Gewohnheit  dauernd  Lage 
auf  einer  Seite  einnehmen,  so  muß  auch  dies  eine  Veranlassung  sein, 
sorgfältig  auf  Pneumothorax  zu  untersuchen. 

Es  kommt  dann  meist  plötzlich  zu  hochgradigster  Atmungs- 
aot  und  Erstickungsangst.  Häufig  klagen  auch  die  Kranken 
über  heftigen  Schmerz  im  Brustkorb,  namentlich  in  seinen  unteren 
Abschnitten,  wahrscheinlich  infolge  starker  Spannung  der  Brust- 
wand und  des  Zwerchfells. 

Das  Bewußtsein  bleibt  meist  frei.  Mitunter  hat  man  nach 
dem  Auftreten  von  Pneumothorax  Urticaria  auftreten  gesehen, 
vielleicht  infolge  von  Aufsaugung  toxischer  Substanzen  und  deren 
Einwirkung  auf  die  Vasomotoren  der  Haut. 

Sehr  schwere  Störungen  stellen  sich  in  der  Regel  dann  ein, 
wenn  Pneumothorax  oder  Hydropneumothorax  bei  vordem  unver- 
sehrten Lungen  und  Brustfell  auftritt. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  fällt  Beschleunigung  der 
Herzbewegungen  auf.  Zugleich  findet  man  infolge  von  Herzverschiebung 
die  Herztöne  oft  an  anderen  als  den  gewöhnlichen  Orten  ungewöhn- 
lich laut.  Auch  können  die  Herztöne  metallischen  Beiklang  darbieten, 
weil  sie  durch  Resonanz  in  dem  pneumothoracischen  Räume  zur  Ent- 
stehung hoher  ObertÖne  Veranlassung  geben.  Mitunter  werden  sie 
dabei,  wie  Comils  beschrieb,  so  verstärkt,  daß  man  sie  in  einiger 
Entfernung  vom  Kranken  als  Distanztöne  zu  hören  vermag. 

An  den  peripheren  Venen  geben  sich  häufig  Kreislaufsstörun- 
^en  durch  auffällige  Füllung  kund.  Besteht  Pneumothorax  längere 
Zeit,  so  können  die  Kreislaufsstörungen  zu  Hautödem  führen,  welches 
sich  zunächst  über  die  Extremitäten  und  das  (xesicht  der  erkrankten 
Körperseite  ausbreitet.  Auch  Schwindelgefühl,  Schwere  im  Kopf 
und  Ohrensausen  dürften  Folgen  von  Behinderung  des  Blutkreis- 
laufes in  den  Hirnvenen  sein. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauches  hat  man,  wie  früher 
bereits  erwähnt ,  vor  allem  auf  Veränderungen  in  dem  Stande  von 
Leber  und  Milz  zu  achten. 

Oft  ist  die  Stimme  tonlos  und  sinkt  zu  einem  leisen  und  müh- 
samen Geflüster  herab. 

Die  Diu  res  e  wird  vermindert;  nicht  selten  lassen  sich  in  dem 
stark  gesättigten  Harne  geringe  Mengen  von  Eiweiß  nachweisen. 

Mitunter  tritt  bei  Pneumothorax  Hautemphysem  auf,  welches 
man  an  der  Auftreibung  der  Haut  und  dem  Knistergefühl  bei  der 
Betastung  der  Haut  leicht  erkennt.  Es  entsteht  dadurch,  daß  sich 
Luft  nicht  nur  in  den  Brustfellraum  ergießt,  sondern  auch  in  das 
interstitielle  Bindegewebe  der  Lunge  eingedrungen  ist,  oder  daß  sie 
von  der  Speiseröhre  aus  in  das  raediastinale  Zellgewebe  eintritt  und 
sich  weiterhin  im  subkutanen  Bindegewebe  der  Haut  verbreitet. 
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Tritt  plötzlich  Pneumothorax  bei  bisher  gesunden  Lungen  ein. 
so  kann  der  Tod  in  wenigen  Minuten  unter  überhandnehmenden 
Erstickungserscheinungen  erfolgen.  In  anderen  Fällen  bleiben  die 
Zeichen  eines  reinen  Pneumothorax  mehrere  Wochen ,  selbst  einige 
Monate  bestehen  und  tritt  langsames  Schwinden  der  Luft  aus  dem 
Brustfellraum  ein. 

Bei  Hydropneumothorax  hat  man  mehrfach  eine  Dauer  von 
mehreren  Jahren  gesehen.  Ich  behandelte  einen  Lungentuberkulösen 
drei  und  einen  anderen  fünf  Jahre  lang  an  Seropneumothorax.  Handelt 
es  sich  um  einen  lange  Zeit  bestehenden  Pyopneumothorax,  so  kann  es 
zu  amyloider  Degeneration  kommen  und  es  gehen  schließlich  die 
Kranken  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen  Marasmus  zugrunde. 

Heilungen  durch  Aufsaugung  der  Luft  und  eines  serösen  Pleura- 
exsudates  sind  möglich  und  treten  mitunter  selbst  unter  Umständen 
ein,  unter  welchen  man  sie  kaum  erwarten  sollte,  z.  B.  bei  Lungen- 
tuberkulose und  Lungenbrand.  In  manchen  Fällen  schwindet  bei  einem 
Hydropneumothorax  die  Luft  aus  dem  Brustfellraum  und  es  wandelt 
sich  alsdann  der  Hydropneumothorax  in  eine  Hydropleuritis  um. 

In  Tierversnchen  fand  Szupak,  daß  Kohlensäure  und  Sauerstoff  schneller  als 
Stickstoff  von  den  Blutgefäßen  des  Brustfells  resorbiert  werden. 

Eine  besondere  Art  von  Pneumothorax  ist  der  wiederkehrende 
oder  rezidivierendePneumothorax.  öa^6  beispielsweise  behandelte 
eine  ö6jährige  Dame,  welche  1874,  1880,  1882  und  1887  von  Pneumo- 
thorax betroffen  wurde,  ohne  daß  man  eine  Ursache  dafür  nach- 
weisen konnte.  Eine  spätere  ähnliche  Erfahrung  von  West,  nach 
welcher  bei  einem  jungen  Manne  binnen  wenigen  Monaten  3  Male 
Pneumothorax  auftrat,  erscheint  mir  wenig  beweiskräftig.  Finny  sah 
bei  einem  kryptogenetischen  Pneumothorax  nach  2  Wochen  ein  Rezidiv 
eintreten  und  Bull  beschrieb  eine  Beobachtung^,  in  welcher  bei  einem 
Emphysematiker  mehrmals  hintereinander  Pneumothorax  beobachtet 
wurde.  Selten  wird  man  doppelseitigen  Pneumothorax  beob- 
achten. Drosche  beschrieb  drei  Beobachtungen,  in  denen  alle  Male 
binnen  wenigen  Stunden  der  Tod  eintrat.  Mitunter  w^urde  Pneumo- 
thorax auf  der  einen  und  Hydropleuritis  auf  der  anderen  Körper- 
seite beobachtet. 

IT.Diagnose.  Die  Erkennung  eines  freien  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  ist  meist  nicht  schwer,  namentlich  wenn 
sich  alle  jene  örtlichen  physikalischen  Symptome  nachweisen  lassen, 
welche  im  vorausgehenden  besprochen  worden  sind.  Bei  Hydropneurao- 
thorax  entscheidet  über  die  Natur  der  pleuralen  Flüssigkeit  mit  Sicher- 
heit nur  die  Probepunktion,  welche  hier  ebenso  wie  bei  Hydropleuritis 
als  ein  ungefährlicher  Eingriff  anzusehen  und  möglichst  früh  vor- 
zunehmen ist. 

Sehr  große  Schwierigkeiten  bieten  sich  dagegen  nicht  selten 
bei  der  Diagnose  eines  abgesackten  Pneumothorax  un  d  Hydro- 
pneumothorax ,  denn  es  können  hier  leicht  Verwechslungen  mit 
Lungenhöhlen,  Gasauftreibung  eines  zugleich  Flüssigkeit 
enthaltenden  Magens.  Zwerchfellhernie  und  mit  einem  Pyo- 
pneumothorax subphrenicus  unterlaufen. 

Eine  Verwechslung  zwischen  abgesacktem  Hydropneumothorax  und 
obertlächlich    gelegenen   Lungenhöhlen    wird    deshalb    leicht     geschehen, 
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weil  die  anatomischen  und  physikalischen  Veränderungen  fast  dieselben 
sind.  Bei  der  Differentialdiagnose  beachte  man,  daß  über  Lungenhöhlen 
die  tiberdeckenden  Zwischenrippenräume  meist  eingesunken,  bei  Pneumo- 
thorax dagegen  vorgewölbt  erscheinen,  und  daß  außerdem  der  Stimm- 
fremitus  über  Lungenhöhlen  verstärkt,  dagegen  über  Pneumothorax  abge- 
schwächt ist.  Besonders  nahe  liegt  die  Gefahr  zu  diagnostischen  Irrtümern 
dann,  wenn  bei  offenem  Pneumothorax  während  des  öffnens  und  Schließens 
des  Mundes  die  Erscheinungen  des  WintrichBchen  Schallhöhenwechsels  ein- 
treten, welche  in  Bezug  auf  Häufigkeit  eher  ein  Lungenhöhlenzeichen  sind. 
Deutliches  Sukkussionsgeräusch  würde  mehr  für  Hydropneumothorax  sprechen, 
denn  über  Lungenhöhleu  kommt  es  erfahrungsgemäß  nur  ausnahmsweise  vor. 

Bei  starker  Gasauftreibung  des  Magens  kommt  der  Magen  mit- 
unter so  dicht  den  unteren  Abschnitten  des  Brustkorbes  anzuliegen,  daß 
Atmungsgeräusche,  etwaige  Rasselgeräusche  und  selbst  die  Herztöne  durch 
Resonanz  im  Magen  metallischen  Beiklang  annehmen.  Dazu  kommen  nun 
noch  tympanitischer  oder  metallisch-tympanitischer  Perkussionsschall  und, 
falls  der  Magen  außer  Gas  noch  Flüssigkeit  enthält,  selbst  Sukkussionsgeräusch 
beim  Schütteln  des  Kranken  hinzu.  Auch  kann  Dyspnoe  bestehen,  weil  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt  und  in  seinen  Bewegungen  gehemmt  ist. 
Man  erkennt  also,  daß  unter  solchen  Umständen  der  Verdacht  auf  Pneumo- 
thorax oder  Hydropneumothorax  nahe  gelegt  wird.  Bei  der  Differential - 
diagnose  berücksichtige  man  die  Entwicklung  des  Leidens;  außerdem  werden 
sich  meist  die  metallischen  Erscheinungen  am  Magen  binnen  kurzer  Zeit 
ändern ,  weil  der  Gasgehalt  baldige  Veränderungen  zu  erfahren  pflegt ,  und 
endlich  kann  man  willkürliche  Änderungen  hervorrufen ,  wenn  man  durch 
Einführen  einer  Magensonde  das  Gas  aus  dem  Magen  entfernt. 

Als  Beispiel  für  eine  Vei*wechslung  von  Pneumothorax  und  Hernia 
diaphragmatica  sei  eine  Beobachtung  von  Treutham-Butlin  angeführt. 
Elin  28jähriger  Wagenschieber  war  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahn- 
wagen gekommen  und  in  der  linken  unteren  Brustgegend  gequetscht  worden. 
Es  hatten  sich  danach  die  Erscheinungen  von  linksseitigem  Pneumothorax 
ausgebildet.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  jedoch,  daß  der  linke  Brustfellraum 
keine  Luft  enthielt,  daß  dagegen  die  Zeichen  von  Pneumothorax  dadurch 
vorgetäuscht  worden  waren,  daß  eine  quere  Zerreißung  der  linken  Zwerch- 
fellshälfte entstanden  war,  wobei  Magen  und  mit  ihm  Milz  und  ein  Teil  des 
Kolons  in  den  linken  Brustfellraum  übergetreten  waren.  Derartige  dia- 
gnostische Irrtümer  werden  sich  bei  Kranken,  bei  welchen  man  die  Unter- 
suchung möglichst  kurz  und  schonend  auszuführen  hat,  kaum  vermeiden  lassen. 
Für  eine  Hernia  diaphragmatica  würde  sprechen ,  wenn  der  Kranke  über 
Schmerzen,  namentlich  über  kolikartige  Schmerzen  im  Bauche  klagt  und 
an  Erbrechen  leidet,  vielleicht  auch  vermehrte  Indikanausscheidung  im  Harn 
hat.  Auch  betont  Gerhardt  mit  Recht,  daß  bei  Zwerchfellshernie  etwaige  Rassel- 
geräusche nicht  von  den  Atmungsbewegungen,  sondern  von  der  Darmperistaltik 
abzuhängen  pflegen. 

Als  Pyopneumothorax  subphrenicus  hat  r.  X^//r7ew  Beobachtungen 
beschrieben,  in  welchen  unterhalb  des  Zwerchfells  Höhlen  bestehen,  welche 
mit  Gas  und  Eiter  gefüllt  sind  und  so  weit  in  den  Brustkorbraum  hinein- 
ragen,  daß  sie  zu  den  physikalischen  Erscheinungen  eines  echten  Hydro- 
pneumothorax führen.  Ich  habe  sogar  bei  einem  Kranken ,  der  nach  einem 
Ulcus  ventriculi  an  einem  gashaltigen  subphrenischen  Abszeß  erkrankt  war, 
bei  der  Perkussion  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  gehört.  Cossijy 
welcher  ähnliche  Beobachtungen  beschrieb,  nennt  den  Zustand  auch  falschen 
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Pnenmothorax.  Er  fand  in  zwei  Beobachtongen,  daß  das  Zwerchfell  bis  auf  den 
pleuralen  Überzug  zerstört  war,  so  daß  sich  die  Pleura  diaphragmatic«  durch 
Gas  weit  abgehoben  und  hoch  in  den  Brustraum  hineingedrängt  zeigte.  Am 
häufigsten  kommen  die  mit  Gas  gefüllten  Höhlen  intraperitoneal  zu  liegen, 
während  ein  retroperitonealer  Pyopneumothorax  snbphrenicus  weit  seiteuer 
beobachtet  wird.  Man  kennt  bis  jetzt  etwa  50  Beobachtungen  von  subphrenischem 
Pyopneumothorax.  Meist  entsteht  er  infolge  von  vorausgegangenem  Durch- 
bruch  des  Magens  oder  Darms  durch  Geschwüre ,  Fremdkörper  oder  Ver- 
letzungen. Während  Erkrankungen  des  Magens  am  häufigsten  zu  linksseitigem 
subphrenischen  Pyopneumothorax  führen,  stellt  sich  nach  geschwungen  Ver- 
änderungen im  Duodenum  die  Erkrankung  am  häufigsten  auf  der  rechten  Seite 
ein  (v,  Leyden),  Paetsch  und  Fei  beschrieben  subphrenischen  Pyopneumothorai 
infolge  von  Durehbruch  des  Processus  vermiformis.  Die  Ei-scheinuugen,  welche 
man  bei  der  DifFerentialdiagnose  mit  wahrem  Pyopneumothorax  zu  berück- 
sichtigen hat,  sind  bereits  von  r.  Lei/den  hervorgehoben  worden.  In  vielen 
Fällen  entscheidet  schon  die  Entwicklung  der  Krankheit,  indem  bei 
Pyopneumothorax  subphrenicus  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis  vor- 
ausgegangen sind ,  während  Husten  und  Auswurf  meist  gefehlt  haben.  Die 
Lungen  können  vollkommen  unversehrt  bleiben  und  respiratorische  Ver- 
schiebungen zeigen.  Vor  allem  findet  man  bei  Druckmessungen  mittelst 
Manometers,  daß  bei  Pyopneumothorax  subphrenicus  der  Druck  während  der 
Einatmung  steigt  und  bei  der  Ausatmung  abnimmt,  was  sich  bei  wahrem 
Pyopneumothorax  gerade  umgekehrt  verhalten  müßte.  Freilich  kommen 
davon,  wie  Schreiber  zeigte,  Ausnahmen  vor.  Jaworski  hebt  hervor,  daß, 
wenn  man  bei  der  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  das  Zwerch- 
fell wahrnimmt,  sich  dieses  bei  subphrenischem  Pyopneumothorax  oberhalb, 
bei  wahrem  Pneumothorax  unterhalb  des  gashaltigen  Raumes  befinden  müßte. 
Cossij  betonte,  daß,  wenn  die  durch  Probepunktion  entleerten  Gase  kotigen 
Geruch  besitzen,    dies  immer   auf  Pyopneumothorax  subphrenicus    hindeute. 

Wichtig  zu  wissen  ist.  ob  man  es  bei  Pneumothorax  mit  einer 
offenen  oder  geschlossenen  Luftfistel  zu  tun  hat.  Ein  OfFcD- 
stehen  der  Fistel  muß  angenommen  werden,  wenn  bei  der  Perkussion 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  vernommen  wird.  Auch  wird 
man  ein  Offenstehen  der  Fistel  dann  vorauszusetzen  haben ,  wenn 
der  tympanitische  Perkussionsschall  beim  Öffnen  und  Schließen  des 
Mundes  seine  Höhe  wechselt,  und  man  müßte  in  solchen  Fällen  an 
eine  große  Öffnung  in  dem  Brustfell  denken. 

Bei  Hydropneumothorax  weist  mitunter  die  Art  des  Aus 
Wurfes  auf  das  Offenstehen  der  Luftfistel  hin.  Die  Kranken  husten 
vielfach  eitrige,  oft  sehr  übelriechende  Massen  aus  und  befördern 
diese  häufig  in  jener  Weise  nach  außen,  welche  Wintrich  sehr  treffend 
als  maulvolle  Expektoration  benannt  hat.  Die  Kranken  husten 
dabei  im  Verlaufes  eines  Tages  vielleicht  nur  wenige  Male,  bringen 
aber  jedesmal  sehr  große  Mengen  von  Eiter  nach  außen.  Die  Erschei- 
nung hängt  damit  zusammen,  daß  Hustenreiz  erst  dann  einzutreten 
pflegt,  wenn  sich  der  Brustfellraum  so  stark  mit  Flüssigkeit  angefüllt 
hat.  daß  er  die  Luftfistel  erreicht  hat  und  in  die  Bronchialwege  abfließt. 

Führt  man  bei  Hydropneumothorax  die  Punktion  aus  und 
entfernt  man  dabei  durch  Aspiration  einen  Teil  der  im  Brustfellraum 
befindlichen  Luft  oder  Flüssigkeit,  so  erzielt  man  mitunter  eine 
solche  Verdünnung  der  Luft,  daß,  solange  die  Fistel  offen  steht 
Luft  aus   der  Lunge  nachrückt   und   unter  gurgelnden  Geräuschen 
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durch  die  Flüssigkeit  nach  aufwärts  steigt.  Unverricht  hat  diesen 
Geräuschen  den  Namen  des  Wasserpfeifengeräusches  gegeben. 
Begreiflicherweise  kommt  ein  Wasserpfeifengeräusch  nicht  mehr  zu- 
stande, wenn  die  Fistel  geschlossen  ist. 

Hiegel,  welcher  statt Wasserpfeifengeränsch  den  Namen  Lungen fistelgeränsch 
yorscblngf  hörte  es  bei  einem  Kranken  auch  ohne  vorgenommene  Aspiration  der  Luft  dann, 
wenn  er  den  Kranken  aafrichtete.  Dabei  hustete  der  Kranke  jedesmal  große  £itermengen 
aas  nnd  es  wurde  dadurch  die  Luft  im  Brustfellraum  so  verdünnt,  daß  neue  Luft  während 
der  Einatmung  durch  die  offene  Fistel  nachrückte.  Zur  Zeit  der  Ausatmung  entstand  das 
Fistelgeräusch  wahrscheinlich  dadurch,  daß  das  Niveau  der  pleuralen  Flüssigkeit  unter 
die  Fistel  sank,  nunmehr  Luft  durch  die  Fistelöffnung  aus  dem  Brustfellraum  in  die  Lunge 
zurückwich  und  etwaige  Flnssigkeitsreste  in  der  Fistelöffnung  in  Blasen  auf  warf. 

De  Jager  Meezenhrock  empfahl,  den  Kranken  auf  die  kranke  Seite  zu  legen, 
die  kranke  Brusthälft«  mit  den  Händen  zu  drücken  und  dann  den  Kranken  bei  fort- 
dauerndem Drucke  sich  aufrichten  zu  lassen.  Läßt  man  nun  mit  dem  Drucke  nach, 
so  dringt  Luft  durch  die  jetzt  unten  angesammelte  pleurale  Flüssigkeit  ein  und  erzeugt 
ein  Lungenflstel-  oder  Wasserpfeifengeräusch.  Führt  man  den  Versuch  in  verschiedenen 
Körperlagen  aus,  so  kann  man  bei  Beachtung  der  Lage,  bei  welcher  ein  Wasserpfeifen- 
geräusch sich  einstellt,  den  Ort  der  Fistel  ausfindig  machen. 

Boisseau  will  gefunden  haben,  daß  bei  offener  Fistel  die  metallischen 
Erscheinungen  um  vieles  ausgesprochener  sind  als  bei  geschlossener. 

Um  einen  offenen,  geschlossenen  und  Ventilpneumothorax  während 
des  Lebens  zu  erkennen,  lassen  sich  manometrische  Messungen 
verwerten.  Man  bedient  sich  dazu  eines  Fräntzelschen  Troikarts  und 
verbindet  nach  ausgeführter  Punktion  des  gashaltigen  Brustfellraumes 
den  Seitenhahn  des  Troikarts  mit  einem  Manometer.  Ist  der  Druck, 
unter  welchem  das  Gas  im  ßrustfellraum  steht,  während  des  Anhaltens 
der  Atmung  gleich  Atmosphärendruck,  so  kann  es  sich  nur  um  einen 
offenen  Pneumothorax  handeln,  wenn  er  dagegen  den  Atmosphären- 
druck übertrifft,  so  spricht  dies  für  einen  geschlossenen  oder  für  einen 
Ventilpneumothorax.  Saugt  man  nun  teilweise  das  Gas  aus  der  Brnst- 
fellhöhle  heraus,  so  wird  bei  nochmaliger  manometrischen  Messung  des 
Druckes  bei  dauernd  geschlossenem  Pneumothorax  der  Druck  geringer 
als  vor  der  Aspiration  sein,  bei  offenem  Pneumothorax  dagegen  durch 
Nachströmen  von  Luft  immer  gleich  Atmosphärendruck  bleiben,  bei 
Ventilpneamothorax  dagegen  durch  erneutes  Einpumpen  von  Luft 
in  die  ßrustfellhöhle  bei  den  Atmungsbewegungen  mehr  und  mehr 
wieder  über  Atmosphärendruck  anwachsen. 

Bard  beobachtete  bei  offenem  Pneumothorax  positiven  Brnck  bei  der  EUn-  nnd  Aus- 
atmung, aber  das  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Lnftflstel  zwar  offen  ist,  wenn  aber 
ihre  Tätigkeit  ans  irgend  einem  Grunde  derjenigen  eines  Ventilpneumothorax  gleichkommt. 

Ewald  fand  bei  Gasanalysen,  daß  bei  einem  Eohlensäuregehalte  von  mehr  als 
10%  äof  einen  vollkommenen  Abschluß  des  Pneumothorax  zu  schließen  ist,  während  bei 
ö— 10%  oui  mangelhafter  und  bei  weniger  als  5%  Kohlensäure  gar  kein  Verschluß  voraus- 
zusetzen ist.  Da  bei  Pneumothorax  meist  atmosphärische  Luft  in  den  Brustfellranm  eingt- 
drungen  ist,  so  ist  es  selbstverständlich,  daß  das  angesammelt«  Gas  aus  Sauerstoff,  Stick- 
stoff und  Kohlensäure  besteht,  aber  seine  Zusammensetzung  ändert  sich  nattlrlieh  je  nach- 
dem eine  Fistel  offen  ist  und  Luftemeuerung  gestattet  oder  nicht,  weil  die  einzelnen 
Gasarten  verschieden  leicht  von  dem  Brustfell  absorbiert  und  auch  wieder  exhaliert  werden. 

Meist  ist  es  leicht,  neben  offenem  Pneumothorax  nach  außen  noch 
eine  etwaige  innere  offene  Luftfistel  zu  erkennen,  denn  die  Kranken 
husten  nicht  selten  eine  gefärbte  Flüssigkeit  aus,  welche  man  ihnen 
in  den  Brustfellraum  hat  hineinlaufen  lassen.  Auch  kann  man  sich 
zu  derartigen  Versuchen  solcher  Flüssigkeiten  bedienen,  welche  sich 
chemisch  leicht  nachweisen  lassen,  z.  B.  einer  Salizylsäurelösung,  die 
sich  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  blau-violett  färbt.  In  der  aus  der 
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äußeren  Fistel  hervordringenden  Flüssigkeit  dagegen  kann  man  nicht 
selten  elastische  Fasern  oder  andere  Bestandteile  des  Auswurfes 
nachweisen.  Außerdem  lasse  man  nach  Gerhardts  Vorschlag  den 
Kranken  tief  ausatmen  und  verschließe  dann  die  äußere  Fistel  fest 
mit  den  Fingern.  Fordert  man  jetzt  den  Kranken  auf,  von  neuem 
tief  ein-  und  auszuatmen ,  und  lockert  man  gegen  Ende  der  Aus- 
atmung etwas  den  Finger,  so  wird  wieder  ein  Luftstrom  aus  der 
äußeren  Fistel  entweichen,  weil  durch  die  innere  Fistel  Luft  in  den 
Brustfellraum  nachgeströmt  war.  Dazu  kommt  noch  die  maulvolle 
Expektoration  bei  offener  inneren  Luftfistel. 

Über  die  Ursachen  eines  Pneumothorax  oder  Hydro- 
pneumothorax  entscheiden  Entwicklung  der  Krankheit  und  Ver- 
änderungen an  anderen  Eingeweiden,  die  erfahrungsgemäß  Pneumo- 
thorax und  Hydropneumotborax  öfter  im  Gefolge  haben. 

Amsperger  betont,  daß  die  Lnnge  bei  traamatischem  Pneumothorax  auf  dem 
Rüntfrenbild  einen  faustgroßen  Schatten  am  Langenhilus  bilde  and  Atmungsbewe- 
gungen  zeige,  während  sie  bei  tuberkolösem  Pnenmothorax  durch  Adhäsionen  fixiert  and 
bei  der  Atmung  anbeweglich  sei. 

V.  Prognose.  Die  Vorhersage  gestaltet  sich  bei  Pneumothorax 
und  Hydropneumothorax  unter  allen  Umständen  ernst.  Pneumothorax 
kann  bei  vorher  gesunden  Lungen  und  Luftwegen  Ursache  schnellen 
Todos  stnn. 

hu  allgemeinen  wird  ein  oifener  oder  geschlossener  Pneum(»- 
tli(»rax  eine  günstigere  Prognose  gewähren  als  ein  Ventilpneumo- 
thorax, weil  gerade  bei  letzterem  sehr  starke  Gasspannung  und  Ver- 
ilniiiKungserseheinungen  der  Nachbargebilde  eintreten  können  und 
durch  zu  starke  Verschiebung  namentlich  des  Herzens  große  Lebens- 
jLfctahr  entsteht.  Auch  ist  ein  freier  Pneumothorax  ungünstiger  als 
ein  abgeschlossener,  weil  bei  letzterem  die  Verdrängungserscheinungen 
b(^trächtlich  geringer  zu  sein  pflegen. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Prognose  schon  deshalb  ungünstig, 
weil  die  Grundkrankheit  keine  Aussicht  auf  Heilung  gewährt. 
Nicht  außer  acht  darf  man  bei  der  Prognose  die  Beschaffen- 
heit der  Respirationsorgane  lassen.  Sind  die  Lungen  in  aus- 
gedehnter Weise  hochgradig  verändert  oder  besteht,  was  nicht  selten 
vorkommt,  auf  der  anderen  Brustseite  eine  Hydropleuritis ,  oder 
kommt  es  zur  Entwicklung  eines  doppelseitigen  Pneumothorax,  so 
verHchlechtert  sich  selbstverständlich  die  Vorhersage,  weil  unter 
allen  genannten  Umständen  schon  geringe  Störungen  der  Atmung 
ttUHrcichen.  um  dem  Leben  ein  Ende  zu  bereiten. 

Unter  Umständen  freilich  kann  das  Entstehen  eines  Pneumothorax 
dem  Kranken  wenigstens  Erleichterung  und  Besserbefinden  bringen. 
So  heben  Hdrard,  Czernicki,  Tou^saint,  Dunwntpellier  und  FräntzH 
hervor,  daß  das  Eintreten  von  Pneumothorax  oder  Hydropneumo- 
ihorax   bei  Lungentuberkulose   mitunter  die  tuberkulösen  Verände- 

ingen   im  Fortschreiten    hemme    und   namentlich   Husten    und   Se- 

•ation  beschränke. 

Auch  bei  Kranken  mit  Pleuraempyem  beobachtet  man  nicht 
feiton,   daß  Durchbruch  des  Eiters  trotz  der  Entstehung  von  Pyo- 

Iincumothorax  wenigstens  vorübergehend  das  Gefühl  großer  Er 
eichterung  bringt. 
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VI.  Therapie.  Bei  reinem  Pneumothorax,  welcher  sich 
unvermutet  bei  gesunden  oder  annähernd  unversehrten  Lungen 
ausgebildet  hat,  können  Kollaps  und  drohende  Erstickung  ein 
exzitierendes  Heilverfahren  erheischen.  Es  würden  dabei  na- 
mentlich Alkoholika  und  Kampferöl  (V2 stündlich  1  Pravazsche 
Spritze  subkutan)  in  Betracht  kommen.  Auch  Hautreize  pflegen 
dem  Kranken  Erleichterung  zu  bringen,  wobei  Senfteige,  namentlich 
Senf  bäder,  spirituöse  Einreibungen  und  trockene  Schröpfköpfe  in  Ge- 
brauch zu  ziehen  wären.  Besteht  noch  starke  Dyspnoe,  so  gebe  man 
ein  Narkotikum,  am  zweckmäßigsten  Morphium  subkutan,  z.  B. 

Rp.  Morphini  hydrochlorici  0'3 
Glycerini 

Aquae  degtUlattie  aa.  5*0, 
MDS,  V4— V2  Pravazache  Spritze  s^ihkutan. 

Sind  sehr  bedeutende  Verdrängungserscheinungen  an  ben|tchbarten 
Eingeweiden  vorhanden,  so  wird  man  darauf  Bedacht  nehmen  müssen, 
die  Luft  durch  Operation  aus  dem  erkrankten  Brustfellraum  zu 
entfernen.  Begreiflicherweise  kommt  hierbei  nicht  der  offene  Pneumo- 
thorax in  Frage,  denn  es  würde  bei  ihm  ein  operativer  Eingriff 
keinen  Nutzen  bringen,  weil  sofort  das,  was  man  an  Luft  entfernt 
hat  durch  die  offene  Fistel  von  neuem  nachströmt.  Es  berührt  also 
die  Operationsfrage  vornehmlich  den  geschlossenen  und  den  ventil- 
artigen Pneumothorax.  Beim  geschlossenen  Pneumothorax  sind  die 
Aussichten  auf  Erfolg  günstiger,  während  bei  Ventilpneumothorax 
die  Luft,  nachdem  durch  die  Operation  eine  Verdünnung  des  Gases 
im  Brustfellraum  eingetreten  ist,  von  neuem  nachströmen  und 
wiederholte  Operationen  erforderlich  machen  kann. 

In  der  Regel  wird  man  damit  auskommen ,  wenn  man  die 
Punktion  des  Thorax  mit  dem  für  die  Punktion  der  Hydro- 
pleuritis  empfohlenen  Trichterapparat  ausführt  (vergl.  Bd.  I,  S.  741) 
und  das  Gas  so  lang,  als  es  von  selbst  kommt,  herausläßt,  so  daß 
auf  der  Innen-  und  Außenwand  des  Brustkorbes  Atmosphärendruck 
besteht.  Eines  einfachen  Troikarts  oder  einer  Hohlnadel  darf  man 
sich  nicht  bedienen ,  weil  bei  unvermutet  lebhaften  Atmungsbewe- 
gungen leicht  atmosphärische  Luft  in  den  Brustfellraum  hineinge- 
sogen werden  könnte,  wobei  die  in  der  Luft  enthaltenen  Bakterien 
eine  Entzündung  des  Brustfelles  anfachen  und  den  Pneumothorax  in 
einen  Pyopneumothorax  umwandeln  könnten.  Dagegen  lassen  sich  der 
bei  der  Pleuritistherapie  besprochene  Hahntroikart  oder  der  Fräntzel- 
sehe  Troikart,  der  Fürbringersche  Flaschenapparat,  die  Dieulafoijsche 
Aspirationsspritze  und  der  Po^aiwsche  Apparat  verwenden,  nur  muß 
man  darüber  klar  sein ,  daß  sich  hei  Benutzung  von  Aspirations- 
instrumenten bei  zu  starkem  Aussaugen  von  Gas  aus  dem  Brustfell- 
raum eine  bereits  geschlossene  Luftfistel  wieder  öffnen  und  von  neuem 
Luft  in  den  Brustfellraum  eindringen  lassen  könnte. 

Hat  man  es  mit  einem  Hydropneumothorax  zu  tun,  so 
muß  man  zunächst  die  Probepunktion  ausüben,  um  möglichst 
schnell  und  sicher  über  die  Beschaifenheit  des  Pleuraexsudates 
ins  klare  zu  kommen.  Findet  man  Eiter,  so  muß  man  genau  wie 
bei  eitriger  Pleuritis  sofort  die  Rippenresektion  und  Inzision 
der  Brustwand  ausführen,  die  ich  der  Bülauschen  Heberdrainage 
vorziehe.  Und    auch    bei   tuberkulösem  Pyopneumothorax   wäre   die 
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Radikaloperation  anzuraten,  durch  welche  v.  Leyden  unter  6  Kranken 
4  günstige  Erfolge  und  Richardihre  unter  10  Tuberkulösen  5  gute 
Ergebnisse  erzielte.  Sollte  der  Pleuraferguß  seröser  Natur  sein,  so 
hat  man  sich  wie  bei  seröser  Pleuritis  der  Thoraxpunktion  zu 
bedienen,  aber  nur  bei  bestehender  Erstickungsgefahr. 

Selbstverständlich  setzt  man  sich  bei  der  Punktion  der  Gefahr  aas,  daß,  je  mehr 
Flüssigkeit  die  Brustfellhöhle  verlassen  hat,  am  so  mehr  Laft  in  sie  eindringt,  wenn  die 
Laftfistel  nicht  geschlossen  ist.  Es  kann  sogar  bei  hochgradiger  Laftverdünnang  im  Brost- 
fellraum  and  bei  za  weit  gehender  Punktion  des  pleuralen  Exsudates  eine  bereits  ge- 
schlossene Lnltfistel  wieder  eröffnet  werden.  Potain  konstruierte  daher  einen  Apparat, 
durch  welchen  er  sterilisierte  Luft  in  die  Brustfellhöhle  hineinlassen  konnte.  Er  füllte 
damit,  während  er  das  Pleuraexsudat  vollständig  entleerte,  zu  gleicher  Zeit  die  Brust- 
fellhöhle mit  sterilisierter  Luft  an.  Unter  drei  Beobachtungen  hatte  er  namentlich  zwei- 
mal sehr  gute  Erfolge. 

Bei  putridem  Pyopneumothorax  wird  man  der  Badikaloperation  eine  Ans* 
spülang  des  Brustfellraumes  folgen  lassen  müssen.  Um  plötzliche  Vergiftungen  zu  ver- 
meiden, darf  man  zur  Ausspülung  nicht  Karbolsäure  oder  Sublimatiösung  benutzen, 
sondern  miÄ  sich  der  essigsauren  Tonerde  (l--27o)i  «der  der  Borsäure  (2'0  :  100),  oder 
des  Chlorzinks  (3  0 — 6*0 :  100)  bedienen,  aber  man  sei  sehr  vorsichti":,  weil  bei  offener 
Luftfistel  in  der  Pulmonalpleura  die  Flüssigkeit  in  die  Bronchien  dringen  und  dadurch 
Erstickung  herbeiführen  könnte. 

Nach  eingetretener  Heilung  eines  Pneumothorax  oder  Hj^dro- 
pneumothorax  wird  man  der  Nachbehandlung  eine  sorgfältige 
Berücksichtigung  angedeihen  lassen ,  wobei  ungefähr  die  gleichen 
Grundsätze  wie  bei  der  Nachbehandlung  einer  Hydropleuritis  zu 
befolgen  sind  (vergl.  Bd.  I,  Seite  755). 

3.  Brustfellwassersucht.  Hydrothorax. 
(Brustwassersucht) 

I.  Ätiologie.  Hydrothorax  beruht  auf  einer  Ansammlung  von 
ödematöser  Flüssigkeit  im  Brustfellraum.  Es  sind  hier  also  keine 
entzündlichen  oder  exsudativen  Vorgänge  im  Spiel ,  sondern  die 
pleurale  Flüssigkeit  stellt  ein  Transsudat  dar.  Fast  immer  findet 
sich  Hydrothorax  neben  ödenuitiisen  Flüssigkeitsansammlungen  an 
anderen  Orten,  namentlich  an  den  Extremitäten  und  im  Bauchraum, 
weil  allen  diesen  Veränderungen  eine  gemeinsame  Ursache  zugrunde  liegt. 

Am  häufigsten  bekommt  man  es  mit  einem  Stauungshydro- 
thorax  zutun,  welcher  infolge  von  Herz- oder  Respirationskrankheit^n, 
seltener  infolge  von  örtlichen  Stauungsursachen  entstanden  ist. 

Zu  Odem  im  Brustfellraum  muß  es  kommen,  sobald  der  Abfluß  des  Blutes  aQ:> 
der  Vena  cava  superior  zum  Herzen  stockt  und  dementsprechend  das  Blut  in  den  Venae 
azygos  et  hemiazygos  unter  ungewöhnlich  hohem  Druck  zu  stehen  kommt.  Selten  führen 
mehr  örtliche  Erkrankungen  der  genannten  Gefäßgebiete  zu  Stanungsödem  im  Brustfell- 
raum, wohin  man  mediastinale  Tumoren,  welche  die  Gelaße  durch  Drack  verengeo, 
und  Thromben  in  den  Venen  zu  rechnen  hat. 

Sehr  häutig  entwickelt  sich  Hydrothorax  erst  während  des  Todeskampfes,  woher 
man  in  den  meisten  Leichen  im  Bmstfellraum  seröse  Flüssigkeit  findet.  Dieser  agonale 
Hydrothorax  beruht  ebenfalls  auf  den  Folgen  von  Stöningen  des  Blutkreislaufes, 
welche  sich  im  Anschluß  an  die  unregelmäßige  und  geschwächte  Herzarbeit  währrnd 
des  Todeskampfes  ausbilden. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Füllen  führt  Eiweißverarmung 
des  Blutes  zu  Hydrothorax  und  man  kann  dann  von  einem  anämischen 
oder  kachektischen  Hydrothorax  sprechen.  Man  beobachtet 
einen  solchen  bei  Morbus  Brightii,  bei  Krebskachexie,  Malaria-  und 
Syphilismarasmus ,  chronischem  Durchfall ,  Dysenterie ,  Leukämie 
und  bei  allen  kachektischen  und  marastischen  Zuständen  überhaupt. 
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Cohnheim  d:  Lichtheim  haben  dnrch  Tierversuche  wahrscheinlich  za  machen  ver- 
sucht, daß  nicht  die  Hypalbnminose  des  Blutes  als  solche  eine  ungewöhnlich  starke  Trans- 
sndation  ans  den  Blutgefäßen  veranlasse,  sondern  daß  es  sich  um  eine  von  der  Eiweiß- 
Verarmung  des  Blutes  abhängige  Ernährungsstörung  der  Blntgefäßwände  handle,  durch 
welche  letztere  ungewöhnlich  durchlässig  würden. 

Auf  Veränderungen  der  Blutgefäßwand  hat  man  es  auch 
zurückgeführt,  wenn  sich  Hydrothorax  infolge  von  Erkältung  oder 
nach  gewissen  Exanthemen,  namentlich  nach  Scarlatina,  entwickelt, 
ohne  daß  dabei  Nephritis  oder  Albuminurie  besteht,  aber  ich  ver- 
mute, daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  seröse  Pleuritis  gehandelt 
habe,  und  es  scheint  mir  eines  zwingenden  Beweises  zu  bedürfen, 
daß  hier  Transsudate  und  nicht  Exsudate  des  Brustfelles  vorlagen. 

Eine  Verstopfung  der  Lymphbahnen  führt  sehr  selten 
zu  Hydrothorax,  weil  die  Kollateralbahnen  im  Lymphgefäßsystem 
sehr  ausgebildet  sind.  Fräntzel  freilich  beobachtete  Hydrothorax  in- 
folge von  Kompression  des  Ductus  thoracicus. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  erkennt  man,  daß  Hydrothorax 
niemals  ein  selbständiges  Leiden,  sondern  immer  nur  ein  Symptom 
ist,  dessen  eigentliche  Ursachen  für  jeden  Fall  besonders  zu  er- 
gründen sind. 

!!•  Anatomische  Veränderungen.  Man  bekommt  es  bei  Hydro- 
thorax mit  einer  klaren  serösen  Flüssigkeit  zu  tun,  welche  fast  immer 
beide  Brustfellräume  erfüllt.  Ihre  Farbe  ist  bernsteingelb  oder  grünlich- 
gelb. Man  vermag  an  der  Flüssigkeit  Fluoreszenzerscheinungen  zu 
erkennen,  indem  sie  im  durchfallenden  Licht  gelb,  im  auffallenden  grün 
aussieht.  Eine  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  trifft  man  zuweilen  nach 
langem  Todeskampfe  an.  Die  Flüssigkeit  ist  meist  wässerig-dünn,  nicht 
klebrig  und  enthält  nicht  selten  hellgraue,  zarte  Gerinnsel.  Auch  werden 
mitunter  in  älteren  Transsudaten  kristallinische  glitzernde  Ausschei- 
dungen von  Cholestearin  gesehen.  Getrübte  und  stark  flockige  Flüssig- 
keit deutet  auf  entzündlichen  Ursprung  hin.  Ihre  Reaktion  ist  alkalisch 
und  das  spezifische  (ie wicht  pflegt  zwischen  1009 — 1012  zu  schwanken. 
Nur  bei  Herzkranken  kommen  mitunter  Pleuratranssudate  mit  einem 
höheren  spezifischen  Gewichte  von  1020  bis  1023  vor,  doch  sind 
dann  wohl  entzündliche  Veränderungen  im  Spiel. 

Im  allgemeinen  ist  die  von  M^hu  angegebene  Regel  richtig,  daß  Flüssigkeiten 
im  Brnstfellranm  mit  einem  spezifischen  Gewichte  nnter  1015  Transsudate,  Exsudate 
dagegen  dann  sind,  wenn  das  spezifische  Gewicht  mehr  als  1018  beträgt. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  erreicht  bald  einige  Eßlöffel,  bald 
handelt  es  sich  um  sehr  große  Mengen,  welche  bis  9  Liter  anwachsen. 
Häufig  ist  die  Flüssigkeit  im  rechten  Brustfellraum  umfangreicher 
als  im  linken,  was  sieh  in  rein  mechanischer  Weise  daraus  erklärt, 
daß  die  Kranken  meist  rechts  liegen. 

In  der  Regel  vermag  sich  die  Flüssigkeit  frei  im  Brustfellraum 
zu  bewegen;  nur  dann,  wenn  alte  pleuritische  Adhäsionen  bestehen, 
wird  die  Bewegungsfähigkeit  beschränkt  und  es  bildet  sich  dann 
mitunter  eine  vollkommene  Abkapslung  der  Flüssigkeit  aus. 

Die  chemische  Untersnchnng  ergibt,  daß,  wenn  an  einer  Person  zugleich  an 
mehreren  Orten  Transsudate  bestehen,  dasjenige  im  Brustfellraum  am  meisten  feste  Be- 
standteile enthält,  und  daß  dann  nacheinander  Bauchhöhle,  Hirnventrikel  und  subkutanes 
Zellgewebe  folgen.  In  den  einzelnen  Fällen  von  Hydrothorax  stellt  sich  die  Menge  der 
festen  Bestandteile  zwar  als  sehr  verschieden  heraus,  doch  werden  davon  weit  mehr  die 
Eiweißsto£Ee  als  die  anorganischen  Salze  betro£Een.  Wir  lassen  hier  drei  Analysen  folgen  : 
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Srhmmit  Bapf*  Sfffar          Sdkerer 

WasKT 96M6  »7  50                936-52 

Feste  St4>fe 36«  ^41                   S4  48 

Org^anische  Stofe     ....     3?  50 

Fibrin —  —                       Cr62 

Albomin —  27-8ä                  49-77 

lüieratnikt —  t          I                    2-14 


Alkobokxtrmkt —  Si.=äI  1"^ 

Waaer«itnkt —  |"^  1-62 

Anofi^aiiische  Salze  ....       7*55  '  '  7-96 

Etcald  bestimmte  dnrcb  Gasaa^vseB  den  Gckah  an  KoUeasänre.  Sauerstoff  und 
Stickstoff  bei  HTdintbonx  oad  fand  däbd  folresde  Werte: 

CO,  =741)  —8400 
0=  020—  1^1 
X=    lOl—    2^47 

Bei  mikroskopischer  rDtersochane  einer  kjdrothora  eis  eben  Flüssig- 
keit pflefTt  man  Tereiozelte  abg^elöste  reqnollece  mnd  teiivexse  reifettete  Endothelzellen, 
späriicbe  BnndzeUen.  rote  Blntkörpenrbet.  and  Fettkcrccbenxitilen  zn  finden. 

Die  Pleuren  erscheinen  nicht  selten  nndurchsichtig  weiß. 
etwa  von  der  Farbe  des  Milchglases.  Anch  findet  man  häufig  Auf- 
lockerung und  Quellung  des  subserosen  Bindegewebes,  Veränderungen, 
welche  ebenfalls  auf  ödematoser  Durchtrankung  beruhen. 

Die  Lungen  sind  mehr  oder  minder  stark  zusammengedrückt. 
In  hochgradicren  Fällen  tonnen  sie.  ähnlich  wie  bei  Hydropleuritis, 
in  eine  feste  luftleere  Masse  umgewandelt  sein,  welche  nahe  der 
Wirbelsäule  zu  liegen  kommt  und  von  rötlicher  oder  graubrauner 
Farbe  zu  sein  pflegt.  Fast  immer  lassen  sie  sich  vom  Bronchus  aus 
mit  Luft  füllen  und  wieder  entfiilten,  so  daß  ein  Verwachsen  der 
Alveolen  nur  nach  langem  Bestehen  eines  Hydrothorax  beobachtet 
zu  werden  pflegt. 

An  Herz.  Lel»er  und  Milz,  desgleichen  am  Zwerchfell 
finden  sich  oft  Verdräncrungserscheinungen. 


IIL  Symptome  und  Diagnose.  Ältere  Ärzte  haben  Brustwasser- 
sucht sehr  uft  diagnostiziert .  eifirentlieh  mehr  vermutet  und  mit 
einer  großen  Reihe  von  ausgeklügelten  und  daher  vielfach  falschen 
Symptomen  ausgestattet,  wie  dies  kaum  anders  sein  konnte,  so  lang 
man  eine  objektive  Krankenuntersuchung  nicht  kannte.  Noch  heute 
gilt  bei  Xichtärzten  Brustwassersucht  für  ein  Übel,  welches  fast 
unvermeidlich  den  Tod  bringt. 

Die  subjektiven  Symptome  bei  Brustwassersucht  sind  vor  allem 
Folgen  der  Lungenkompression.  Behinderung  der  Herzbewegung  und 
wachsender  Almangsnot.  zunehmender  Zyanose  und  Beschleunigung 
und  Verkleinerung  des  Pulses.  Begreiflicherweise  ist  keines  der- 
selben derart,  daß  man  daraus  zur  Diagnose  eines  Hydrothorax  be- 
rechtigt wäre. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  nur  durch  die  objektiven  S\Tnptonie 
möglich.  Die  örtlichen  Veränderungen  am  Brustkorb  gleichen  in 
vieler  Beziehung  denjenigen  einer  Hydropleuritis. 

Bei  der  Inspektion  findet  man  nicht  selten  Erweiterung  des 
Brustkorbes,  obschon  diese  nicht  einen  so  hohen  Grad  wie  bei  Hydro- 
pleuritis zu  erreichen  pflegt,  weil  der  Druck  der  pleuralen  Flüssig- 
keit geringer  ist  und  auch  Brustwand  und  Zwerchfell  größeren 
Widerstand  bieten,   die  bei  Entzündung  des  Brustfelles  in  Mitleiden- 
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Schaft  gezogen  werden.  Die  Zwischenrippenräume  sind  oft  ver- 
breitert, allein  in  den  meisten  Fällen  im  Gegensatz  zu  Hydropleuritis 
nicht  verstrichen,  jedenfalls  nicht  nach  außen  vorgewölbt. 

Eine  geringere  Beteiligung  an  den  Atmungsbewegungen 
kommt  bei  Hydrothorax  ebenso  wie  bei  Hydropleuritis  vor. 

Eine  Verdrängung  des  Herzens  wird  fehlen,  wenn  beider- 
seitiger Hydrothorax  von  beiden  Seiten  auf  das  Herz  einen  gleich 
starken  Druck  ausübt,  jedenfalls  pflegt  sie  nicht  so  hochgradig 
wie  bei  Hydropleuritis  zu  sein.  Dagegen  lassen  Leber  und  Milz 
nicht  selten  beträchtliche  Verschiebungen  erkennen. 

Für  die  Palpation  zeigen  Hydropleuritis  und  Hydrothorax 
die  Übereinstimmung,  daß  der  Stimmfremitus  im  Bereich  der 
pleuralen  Flüssigkeit  vermindert  oder  aufgehoben  ist,  während  das 
Resistenzgefühl  über  dem  Brustkorb  verstärkt  erscheint. 

Wichtige  Unterschiede  zwischen  Hydrothorax  und  Hydropleuritis 
findet  man  dagegen  bei  der  Perkussion.  Zwar  trifft  man  bei  beiden 
Krankheiten  Dämpfung  an,  allein  die  Dämpfung  bei  Hydrothorax 
zeigt  meist  respiratorische  Verschiebungen  und  ändert  sich  leichter 
in  den  verschiedenen  Körperlagen,  so  daß  nach  genügend  langem 
Zuwarten  der  Flüssigkeitsspiegel  stets  wagrecht  eingestellt  bleibt. 
Es  wird  also  beispielsweise  in  sitzender  Stellung  die  obere  Flüssig- 
keitsgrenze eine  rings  um  den  Brustkorb  laufende  wagrechte  Linie 
darstellen.  Nur  abgesackter  Hydrothorax  macht  hiervon  selbstver- 
ständlich eine  Ausnahme. 

Dazu  kommt,  daß  man  bei  Hydrothorax  meist  Dämpfung  auf 
beiden  Seiten  findet,  was  bei  Hydropleuritis  wesentlich  seltener  der 
Fall  ist.  Am  Anfang  freilich  tritt  auch  Hydrothorax  häufig  ein- 
seitig auf,  und  zwar  zuerst  auf  derjenigen  Seite,  auf  welcher  der 
Kranke  zu  liegen  pflegt.  Da  die  meisten  Kranken  rechte  Seitenlage 
lieben,  so  erklärt  es  sich,  daß  man  häufig  anfänglich  nur  einen  rechts- 
seitigen und  späterhin  einen  stärkeren  rechts-  als  linksseitigen  Hydro- 
thorax beobachtet.  Es  sind  hier  rein  mechanische,  von  der  Schwere 
und  Stauung  abhängige  Kreislaufsstörungen  im  Spiel,  woher  man 
durch  absichtlichen  Wechsel  der  Seitenlage  nicht  selten  den  Hydro- 
thorax in  dem  einen  Brustfellraum  zum  Verschwinden  und  in  dem 
andern  zum  Vorschein  bringen  kann.  Dauernd  einseitigen  Hydro- 
thorax findet  man  gewöhnlich  nur  dann,  wenn  der  eine  Brustfellraum 
durch  ausgedehnte  bindegewebige  Verwachsungen  verschlossen  ist,  so 
daß  in  diesem  für  eine  Flüssigkeitsansammlung  kein  Platz  vorhanden 
ist.  Da  Obliteration  der  Brustfellräume  häufig  beiderseitig  bei  Lungen- 
tuberkulose vorkommt,  so  erklärt  es  sich,  daß  bei  ihr  Hydrothorax 
nicht  selten  trotz  sonstiger  günstigen  Bedingungen  fehlt. 

Bei  der  Auskultation  findet  man  wie  bei  Hydropleuritis  ab- 
geschwächtes Vesikuläratmen  oder  aufgehobenes  Atmungsgeräusch. 
Bronchialatmen  kommt  nicht  so  häufig  als  bei  Hydropleuritis  vor. 
Man  trifft  es  noch  am  ehesten  im  Interskapularraum  an,  welchem 
die  komprimierten  Lungen  anliegen.  An  der  oberen  Transsudat- 
grenze  kommt  Ägophonie  vor.  Auch  Baccellisches  Phänomen 
habe  ich  mehrfach  beobachtet.  Die  Bronchophonie  ist  abgeschwächt. 

Bei  diagnostischem  Zweifel,  ob  Hydropleuritis,  ob  Hydrothorax. 
berücksichtige  man  zunächst  die  Ursachen.  Bruststiche  und 
Fieber  würden  für  Hydropleuritis  sprechen.    Außerdem   punktiere 
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man  den  Brnstfellraum  und  bestimme  das  spezifische  Gewicht  der 
Punktionsflüssigkeit,  welches  bei  Hydrothorax  unter  1015  ist. 
Die  Behauptung  von  Bosenbach,  daß  eingenommenes  Jodkali  oder 
Salizylsäure  nur  in  die  pleurale  Flüssigkeit  eines  Hydrothorax, 
nicht  in  diejenige  einer  Hydropleuritis  übergehe,  ist.  wie  Beob- 
achtungen aus  meiner  Klinik  von  Leuch  und  Feldmann  und  solche  von 
Weintraud  nachgewiesen  haben,  unrichtig. 

Strauss  gibt  den  Stick  stoffgeh  alt  der  pleuralen  Flüssigkeit  bei  Hydrothorax 
auf  Iß—SbOmg  und  bei  Hydropleuritis  wesentlich  höher,  auf  522 —928  iw^  in  100  cm' 
an.  Die  dazwischen  liegenden  Werte  sollen  für  eine  Verbindung  von  Hydropleuritis 
und  Hydrothorax  sprechen. 

Auch  hat  man  die  Kryoskopie,  d.h.  die  Bestimmung  der  Gefrierpunktsemic- 
drigung  zur  Unterscheidung  zwischen  Hydrothorax  und  Hydropleuritis  benatzen  woUen, 
ist  aber  bisher  noch  nicht  zu  sicheren  Schlüssen  gekommen. 

Mitunter  gesellt  sich  zu  einem  anfänglichen  Hydrothorax  Hydro- 
pleuritis hinzu.  Man  erkennt  dies  während  des  Lebens  daran,  daß 
pleuritische  Schmerzen  auftreten  und  die  punktierte  Flüssigkeit 
trübe,  flockig  und  im  Vergleich  zu  einer  etwaigen  früheren  Punktion 
von  höherem  spezifischen  Gewicht,  Eiweiß-  und  Stickstoffgehalt  ist. 

Die  Dauer  der  Krankheit  zieht  sich  oft  über  viele  Wochen 
und  selbst  Monate  hin,  wobei  häufig  Verschlimmerungen  und  Besse- 
rungen miteinander  abwechseln. 

IV,  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Hydrothorax  in  erster 
Linie  von  dem  Grundleiden  ab.  Auch  dann ,  wenn  letzteres  zwar 
unheilbar,  aber  doch  besserungsfähig  ist,  kann  Hydrothorax  zur 
Aufsaugung  gelangen,  obschon  er  sich  meist  wiederholen  und  schließlich 
den  tödlichen  Ausgang  durch  Erstickung  oder  Herzlähmung  herbei- 
führen oder  ihn  doch  beschleunigen  wird. 

Y.  Therapie.  Die  Behandlung  eines  Hydrothorax  fällt  mit  der- 
jenigen des  Grundleidens  zusammen,  ist  also  eine  kausale  The- 
rapie, so  daß  in  der  Regel  Herztonika,  Diuretika,  Drastika. 
Diaphoretika  und  Roborantien  in  Anwendung  kommen.  Gegen 
einen  Hydrothorax  selbst  wird  man  nur  dann  einschreiten,  wenn 
die  Flüssigkeit  wegen  ihrer  übermäßig  großen  Menge  zu  Erstickungs- 
gefahr führt.  Man  wende  hier  die  Punktion  des  Brustfellraumes. 
Thorakocentese,  wie  bei  einer  serösen  Pleuritis  an.  Sammelt  sich 
die  Flüssigkeit  in  gefahrdrohender  Weise  von  neuem  an,  so  ist  die 
Punktion  zu  wiederholen,  v,  Ziemssen  führte  sie  bei  einem  Kranken, 
welcher  das  erstemal  vor  der  Punktion  fast  sterbend  gewesen 
war,  binnen  8Va  Monaten  16  Male  aus.  Der  Arzt  hat  oft  die  traurige 
Pflicht,  das  Leben  des  Kranken  so  lang  als  möglich  zu  erhalten, 
auch  dann,  wenn  der  Kampf  auf  bleibenden  Gewinn  von  vornherein 
aussichtslos  ist  und  nur  die  Qualen  des  Kranken  verlängert  werden. 

4.  Hämothorax. 

I.  Ätiologie.  Hämothorax  oder ,  wie  man  auch  sagt ,  Hämatothorax 
ist  Rlutansammhing  im  Brustfellranm.  Diese  kann  die  Folge  einer  Ver 
1  et  zun  (2:  oder  sogenannter  inneren  Ursachen  sein.  Wintrich  hat  letztere 
zusammen^^estellt  und  es  ist  seitdem  die  Kasuistik  kaum  nennenswert  be- 
reichert worden.  AVir  ftihren  hier  an:  Aneuiysmen  der  Aorta,  welche  in 
den  Brustfellraum ,  meist  in  den  linken ,  durchgebrochen  sind,  geschwfirige 
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Zerstörung  der  Aortenwand,  Versch wärungen  an  den  Lungenvenen  oder  Hohl- 
venen, Bersten  von  varikösen  Venen  des  Brustfelles  und  Karies  der  Rippen^ 
welche  zur  Eröffnung  von  Interkostalarterien  geführt  hatten.  Mitunter  sind 
umfangreiche  Blutungen  durch  Zerstörung  von  Lungengewebe  entstanden, 
so  bei  tuberkulösen  und  gangränösen  Lungenveränderungen  oder  bei  be- 
deutenden Lungenblutungen. 

II.  Anatomische  Yeränderungeii.  Bald  bekommt  man  es  mit  einem 
reinen  Hämothorax  zu  tun,  bald  tritt  außer  Blut  noch  Luft  in  den  Brust- 
fellraum, so  daß  ein  Hämopneumothorax  entsteht.  Das  Blut,  welches  unter 
dem  EinÜusse  der  Pleuraendothelien  ffir  lange  Zeit  flüssig  bleiben  kann, 
kommt  nicht  selten  zur  schnellen  Aufsaugung,  welche  mitunter  schon  in 
wenigen  Tagen  vollendet  ist.  Zahlreiche  Tierversuche  stellte  Wintrich  über 
die  Aufsaugung  von  Blutergüssen  im  Brustfellraum  an ;  er  fand  eine  schnelle 
und  vollkommene  Aufsaugung  ohne  Hinterlassung  von  Pigmentresten.  In 
anderen  Fällen  regt  die  Blutung  eine  sekundäre  Pleuritis  an  und  es  zieht 
sich  die  Krankheit  über  längere  Zeit  hin. 

IIL  Sjrmptome  und  Diagnose.  Die  physikalischen  Erscheinungen 
bei  Hämothorax  gleichen  denjenigen  einer  Hydropleuritis  und  es  werden  Sich 
daher  bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Brustkorbes  Dämpfung,  abge- 
schwächter oder  aufgehobener  Stimmfreraitus,  abgeschwächte  Bronchophonie 
und  abgeschwächtes  oder  fehlendes  Vesikuläratmen,  mitunter  infolge  starker 
Lungenkompression  sogar  Bronchialatmen  nachweisen  lassen.  Bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose wird  man  Ursachen  und  solche  Zeichen  zu  berücksichtigen 
haben,  welche  auf  eine  innere  Blutung  hinweisen,  wie  Blässe  der  Haut,  niedrige 
Temperatur,  Ohnmachtsanwandlungen  und  kleinen,  beschleunigten  Puls.  Der 
Tod  kann  in  allerkürzester  Zeit  durch  Verblutung  eintreten ,  beispielsweise 
bei  einem  in  den  Brustfeilraum  geborstenen  Aneurysma. 

IV.  Prognose.  Die  Vorhersage  hängt  bei  Hämopneumothorax  von  der 
Menge  des  im  Brustfellraum  angesammelten  Blutes  ab,  weil  ein  großer  Blut- 
verlust schnell  töten  kann  und  weil  außerdem  durch  eine  große  Blutmenge  die 
Lunge  bedrückt  und  funktionsunfähig  gemacht  wird,  so  daß  im  Verein  mit  den 
Folgen  von  Herzverschiebung  die  Gefahr  der  Erstickung  und  Herzlähmung  droht. 

V.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Hämothorax  suche  man  die 
Kräfte  durch  Exzitantien  zu  erhalten,  namentlich  durch  Alkohol  und 
Kampferöl  subkutan,  und  die  Blutung  durch  Eisbeutel  und  subkutane 
Ergotininjektion,  vielleicht  auch  durch  Einspritzung  von  steriler  Gelatine- 
lösung (2®/o)  zu  stillen.  Entsteht  durch  die  große  Menge  des  im  Brustfellraum 
angesammelten  Blutes  Lebensgefahr,  so  müßte  man  das  Blut  durch  Punktion 
des  Brustfellraumes,  Thorakocentese,  entfernen.  Tuffier  &  Milan 
raten,  die  Punktion  womöglich  nicht  vor  dem  fünften  Tage  vorzunehmen, 
da  man  erst  dann  darauf  rechnen  darf,  daß  nach  der  Punktion  keine  neue 
Blutung  eintritt.  Schließt  sich  an  einen  Hämothorax  Pleuritis  an ,  so  ist 
diese  in  der  üblichen  Weise  zu  behandeln. 

5.  Chylothorax. 

I.  Itlolo^e.  Eine  Ansammlnng  von  Chylasflüssigkeit  im  Brastfellraum  führt 
den  Namen  Chylothorax.  Das  Leiden  gehört  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 

liitnnter  sah  man  Chylothorax  nach  Verletzungen  des  Brustkorbs  und  Zerreißung^ 
des  Dnctas  thoracicns  als  traumatischen  Chylothorax  auftreten. 
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Bei  manchen  Kranken  schien  Drnck  anf  den  Dnctas  thoracicaSf  namentlich 
durch  vergrößerte  käsig-tnberkalöse  bronchiale  Lymphdrüsen  ein  Bersten  des  Dactos 
thoracicus  und  Anstritt  von  Chylus  in  den  Brustfellraum  hervorgerufen  zu  haben. 

Simon  und  Erb  beobachteten  neben  Chylothorax  kavernöseLymphangiektasien 
an  einem  Bein  und  in  der  Beobachtung  von  Simon  konnte  man  bei  der  Sektion 
sehr  bedeutende  Erweiterungen  der  Lymphbahnen  in  der  Bauchhöhle,  im  Mediastinum 
und  in  dem  rechten  Brustfellraum  feststellen. 

Aber  es  kommen  auch  noch  Beobachtungen  ohne  nachweisbare  Ursache  vor,  die 
man  als  kryptogenetischen  Chylothorax  bezeichnen  kann. 

Meist  werden  Männer  von  Chylothorax  betroffen. 

II.  Anatomische  Yeränderunireii*  Bei  Chylothorax  findet  man  in  dem  Brost- 
fellraum  eine  milchige,  fetthaltige  Flüssigkeit,  die  meist  durch  beigemengtes  Blut  leicht 
rötlich  aussieht  und  beim  Stehen  auf  ihrer  Obei fläche  eine  dicke  Rahmschicht  absetzt. 
Auf  dem  Brustfell  haben  sich  oft  rahmige  Gerinnsel  niedergeschlagen.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  sieht  man  sparsame  Rundzellen,  rote  Blutkörperchen  und  staabförmig  ver- 
teilte feinste  Fetttröpfchen. 

Die  cbylöse  Flüssigkeit  besitzt  keinen  besonderen  Geruch,  reagiert  alkalisch  und 
enthält  in  der  Regel  Zucker,  doch  haben  Löwenthal,  Strauss  und  H'itte  auch  zucker- 
freien Chylothorax  beschrieben.  Der  Zuckergehalt  schwankte  zwischen  0*2  —  O'iS'^e 
(v.  Thaden,  Bayer).  Fettspaltendes  Ferment  konnte  bisher  nicht  gefunden  werden. 

Chemische  Analysen  der  Flüssigkeit  ergaben  folgende  Zusammensetzung: 

Strauss  Rosenthal  Witte 

Trockenrtickstand 8-97o                   —  10-4<»  g 

Aschengehalt 0'927o                 —  0-457o 

Fettgehalt 0-0727o  4-28Vo  5-42»,o 

Eiweiß 7-2<>o  9-134"/o  4-13% 

Kasein      —  4-537o  — 

Laktoglobulin —  0-827o  — 

Laktoalbumin —  3-777o  — 

Kochsalz 0-55%                 —  — 

Rosenthal  bestimmte  den  Schmelzpunkt  der  Fette  auf  35 — 36**  C. 
Das   spezifische   Gewicht   betrug   in   der   Beobachtung   von  Rosenthal  1023 
und  in  derjenigen  von  Witte  1014.  Strauss  fand  die  Gefrierpunktserniedrigung  = 

=  o-öo**  c: 

Chylothorax  kommt  häufiger  links  als  rechts  vor,  denn  unter  15  Beobachtungen 
finde  ich  ihn  9nial  (ÖO'^'o)  links,  5mal  (33°  q)  rechts  und  Imal  (7%)  doppelseitig. 

in.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome  eines  Chylothorax  bestehen  zu- 
nächst in  dem  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  im  Brustfellrauni  (Dämpfung,  abgeschwächter 
Stimmfremitus)  und  bei  starker  Chylusansammlung  in  zunehmender  Atmungsnot  und  Herz- 
muskelschwäche.  Daß  die  Flüssigkeit  chylöser  Natur  ist,  kann  nur  durch  Punktion  des 
Brustfellraumes  erkannt  werden.  Dabei  muß  man  sich  hüten,  sie  mit  fetthaltigem  Pleura- 
exsudat zu  verwechseln,  wie  es  namentlich  bei  Krebs  und  Tuberkulose  des  Brustfells 
vorkommt.  Für  letzteres  würde  ein  reichliches  Auftreten  von  Fettkörnchenzellen  sprechen. 
Jenssen  beschrieb  eine  Beobachtung  von  doppelseitigem  Chylothorax  und  Bayer 
neben  Chylothorax  noch  Chylusansammlung  in  der  Bauchhöhle. 

IV.  Progrnose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Chylothorax  nicht  immer  günstig,  nament- 
lich erklärt  Hahn  die  traumatischen  Zerreißungen  des  Ductus  thoracicus  für  ein  un- 
günstiges Ereignis. 

V.Therapie.  Mehrfach  hat  man  durch  wiederholte  Punktion  des  Brustfell- 
raumes Heilung  erzielt.  Witte  mußte  SOmal  punktieren  und  700  7  Chylusflüssigkeit 
entleeren,  ehe  er  Heilung  erreichte.  In  einer  von  Hahn  mitgeteilten  Beobachtung  wurden 
binnen  42  Tagen  36 1  Chylus  aus  dem  Brustfellraum  entleert ,  aber  der  Kranke  ging 
zugrunde ,  da  eine  Verletzung  des  Brustkorbs  zugleich  zu  einer  Zerreißung  des  Ductus 
thoracicus  geführt  hatte. 

6.  Neubildungen  des  Brustfelles.  Neoplasmata  pleurae. 

Auf  dem  Brustfell  sind  Krebse,  Sarkome  und  vereinzelt  auch  Fi- 
brome, Enchondrome  und  Dermoidzysten  beobachtet  worden.  Prak- 
tisches Interesse  haben  nur  Krebse  und  Sarkome.  Sarkome  kommen  seltener 
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als  Krebse  vor^  machen  aber  die  gleichen  Erscheinangen  wie  Brustfellkrebse, 
so  daß  wir  uns  mit  der  Schilderung  des  Krebses  begnügen  wollen. 

Brustfellkrebs.  Carcinoma  pleurae, 

I.  Ätiologie  und  anatomisclie  Yerändernngen.  Der  Bilistfellkrebs 
ist  fast  immer  sekundärer  Natur ;  von  manchen  Ärzten  wird  primärer  Pleura- 
krebs  überhaupt  geleugnet,  doch  ist  das  unrichtig,  denn  außer  Wagner  haben 
noch  Fraenkel  und  Biedel  primären  Endothelkrebs  des  Brustfelles  beschrieben, 
welcher  aus  einer  Wucherung  der  Endothelzellen  der  pleuralen  Lymphgefäße 
hervorgegangen  war.  Auch  die  Endothelien  der  Brustfelloberfläche  selbst,  die 
viele  Ärzte  heutzutage  zu  den  Epithelzellen  rechnen,  können  durch  krankhafte 
Wucherung  zu  einem  primären  Brustfellkrebs  führen  (Benda,  Gutman),  Bei 
sekundärem  Brustfellkrebs  findet  sich  am  häufigsten  der  primäre  Sitz  des 
Krebses  in  den  Lungen,  in  Brustdrüse,  Bronchialdrüsen,  Achseldrüsen,  auf 
dem  Bauchfell  oder  in  einzelnen  Baucheingeweiden.  Bald  handelt  es  sich  um 
ein  unmittelbares  Übergreifen  der  Krebswucherung  aus  der  Nachbarschaft, 
bald  bestehen  weit  abgelegene  und  von  dem  Sitze  des  primären  Krebses 
vollkommen  getrennte  Metastasen  auf  dem  Brustfell. 

Am  häufigsten  begegnet  man  dem  Medullarkarzinom,  doch  sind  außer 
Medullarkrebs  und  den  bereits  erwähnten  Endothel-  und  Epithelkrebsen  auch 
noch  Faserkrebse  und  Kolloidkrebse  des  Brustfelles  beobachtet  worden.  Häufiger 
trifft  man  den  Brustfellkrebs  ein-  als  doppelseitig  an. 

Größe  und  Zahl  der  Krebsknoten  unterliegen  großen  Schwankungen.  Bald 
bekommt  mau  es  mit  fast  miliaren  Knötchen  zu  tun,  welche  bei  reichlicher  Ver- 
teilung an  das  Bild  der  Miliartuberkulose  erinnern,  während  in  anderen  Fällen 
große  Krebsmassen  aufgeschossen  sind,  welche  den  Umfang  eines  Manneskopfes 
erreichen  und  auf  Lunge  und  andere  Eingeweide  Druck  und  Verdrängung 
ausüben.  Zuweilen  finden  sich  ganz  vereinzelte  zerstreute  Krebsknoten  auf  dem 
Brustfell,  deren  Oberfläche  nicht  selten  eigentümlich  abgeplattet,  wie  abge- 
schliffen erscheint,  in  anderen  Fällen  erscheint  die  Oberfläche  der  Krebsknoten 
zottig  und  in  noch  anderen  besteht  eine  diffuse  krebsige  Inflltration,  welche  zu 
sehr  erheblicher  Verdickung  des  Brustfelles  führen  kann.  Gerade  die  Endothel- 
krebse  des  Brustfelles  pflegen  letztere  Beschaffenheit  zu  bieten.  Mitunter  sieht 
man  gerade  im  Verlaufe  der  pleuralen  Lymphgefäße  kleine  miliare  Krebsknöt- 
chen  hervorwuchem  und  dem  Verästelungsgebiete  der  Lymphbahnen  folgen. 

Sehr  häuflg  enthält  der  Brustfellraum  noch  Flüssigkeit,  gewöhnlich  Trans- 
sudat, seltener  Exsudat,  im  letzteren  Fall  hat  sich  also  zum  Karzinom  der 
Pleuranoch  eine  karzinomatöse  Hydropleuritis  hinzugesellt.  Das  Pleuraexsudat 
ist  mitunter  serös,  häufiger  eitrig,  jauchig  oder  blutig  und  kommt  vornehm- 
lich dann  zur  Entwicklung,  wenn  VerschwÄrungen  und  Zerfall  an  den  Krebs- 
wucherungen platzgegriffen  haben.  Das  Vorkommen  eines  fettigen  und  kol- 
loiden Pleuraexsudates  wurde  bereits  Bd.  I,  Seite  689  beschrieben. 

II.  Symptome  und  Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Bmstfellkrebses 
unterliegt  großen  Schwierigkeiten;  fast  niemals  darf  man  mehr  als  eiiie 
WMirscheinlichkeitsdiagnose  wagen. 

Begreiflicherweise  sind  kleine  Krebsknoten  der  Erkennung  überhaupt 
unzugänglich.  Es  wird  berichtet,  daß  sie  mitunter  zur  Entstehung  von  um- 
schriebenen pleuritischen  Reibegeränschen  führen,  woraus  man  dann 
Verdacht  auf  Brustfellkrebs  schöpfen  wird,  wenn  sich  in  anderen  Einge- 
weiden ELrebs  nachweisen  läßt. 

Biehhorit,  SptideUe  P»thologi«  and  Thenpie.  6.Aafl.  I.  50 
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Bei   tnanehen  Kranken  Mellt    sich    äußerst   quälender  Hosten 
welcher  Tag  und  Nacht  anhält.    Dabei    fördern  die  Kranken    unter 
Anstrengrung  s;chleinii^e  oder  schleimig-eitrige,  an  eich  aber  keineswegs  be- 
zeichnende Maisöen  nach  außen.  Die  Untersuchung  der  Hrui^teingeweitie 
oft  vollkommen    erg^ebniölo«^   ans,    und  nur  der  Nachweis   eine«  Krebse« 
anderen  Emgeweiden  muß  verdächtig  erscheinen. 

Gesel  It  &i  ch  zn  Kre  h»  auf  de  m  Brustfell  H  y  d  r  o  t  h  o  r  a  x  oder  li  r  d 
plenritis  hfuzu  ,  so  konimeu  Symptome  zur  Beobachtiiug,  welche  auf 
Flüssigkeitiiansammlurjg  im  Brustfei Iraume  hinweisen  ^  also  uajneutlkfa  abge- 
schwächter Stinimfremitus  und  Dämpfung.  Daß  aber  eine  krebeige  Eataftmi^ 
des  Brustfells  zugrunde  liegt ^  kann  man  dann  vermuten^  wenn  Krel^&e  au 
anderen  Orten  und  Zeichen  von  Krebsksehexie  bestehen.  Für  die  Dtagiif^e 
wichtig  ist  es^  eine  Probepiinktion  de&  Brustfell  räum  es  auszufahren  und 
uachzHSehen,  ob  sich  viele  Fettkörnehenzellen  und  Zellen  mit  mehreren  Kenr 
im  FleuTiiexsudat  nachweisen  lassen  (vergL  Bd.  I,  S.  fi6C).  Salmani  empfj 
etwuige  feste  Bn>ckelchen,  die  etwa  im  Troikart  haften  geblieben  wärea,  m 
fältig  mikroskopisch  auf  Kre bsbestaudt eile  zu  untersuchen*  Aueb  sei  e«  w 
voll,  das  Sediment  der  Punktionsflüssigkeit  zu  uutei-suchen*  Sorge  härtete 
Sediment  und  untei'suchte  es  dann  an  Schuittpraparaten  auf  Krebszellen. 

Die  Entwicklung  harter  Hautknotchen  an  der  Fnuktionsf^tell 
beweist  nicht  mit  Sicherheit  Krebs  des  Brustfelles,  denn  sie  kommt  auch 
nicht  krebsiger  Brustfellentzündung  vor  ( Eichhorst ^  Purges^j, 

Umfangreiche  Brustfellkrebse   werden  auch  ohne  Flassigkeitsergui^  im 
Brustfellraum  bei  der  Perkussion  Dämpfung  geben.  Den  BtimmfremitQi 
künnen  sie  abschwächen  oder  aufheben,  doch  ist  dies  keineswegs  au&nahmsili 
der  Fall.    Bei    sehr    bedeutender  Größe    fuhren    sie    zu  Erweiterung   df^ 
Brustkorbes   und  Verdrängung   der   benachbarten  Gebilde    ^Hei 
Lelier^  Milz),  führen  also  Störungen  wie  bei  Hydropleuritis  herbei.  Cbi 
kommen  tn  den  seitlichen  und  hinteren  Bnistkorbabschnitten  auch  Einziehun, 
vor  (Fraenkel).  Brustfellkrebse  können    die  Lungen   fthnlich  wie  bei  Hydi 
pleuritis  bedrücken,  gegen  die  Wirbelsäule  drflngen  und  zw  abge^ichwächte! 
vesikuläreni  oder  selljst  bei  Luftleerheit  der  Lungen  zu  bronchisilenj  Atmuu, 
geräusch  führen.  Zuweilen  wachsen  Geschwülste  aus  dem  Inneren  des  B; 
raumes  heraus  und  kommen  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 

Durch  Druck  auf  die  Aorta  oder  Hohlvenen  können  manni 
faltige  Zirkulationsstörungen  entstehen;  auch  treten  zuweilen  8c1]lingb 
schwerdeu  auf,  wenn  die  Speiseröhre  verengt  wird. 

Die  Kranken  klagen  oft  über  Schwere  und  Druck  im  Inneren  der  Bi 
welches  sich  häufig  zu  nusgespro ebenem  Schmerz  steigert»  Aul^erdeiu  pflegen 
Husten  und  Atninngsnot  in   verschieden  hohem  Grade  zu   bestehen. 

Verwechslungen  sind  namentlich  leicht  mit  Hydropleuritis  uud 
HydrothoraXj  mit  Aortenaneurysma  und  tuberkuUis-käsigeu  !»■ 
filtraten  der  Lunge  vorgekommen. 

Eine  Verwöehslung  mit  Hydroplearitis  oder  Hydrothorax  wird 
(«ioht  hm  Erweiterting  des  BroatkorbeB  and  bei  Verdräntmaf*  der  beQ^hbarten 
geschelien.  Ma.n  achte  darauf,  doB  bei  Krebs  des  Brest  felis  der  Verlauf  dar  Bämpfnug^ 
oft  gaax  nnregrelmäßig  ist  and  daä  bei  Yeränderang  der  Kiirperlagf;  auch  bei  lanfC» 
Zuwarten  eine  Änderung  in  deo  Dämpfan^sgrenzen  uicht  »uttritL 

All   ein  A orten anenrysma  wird   man   dann   denken ,    wenn    die 
stwiscben  Aorta  tind  vorderer  Brnatwand  zu  liegen  kommen  and  v^on  der  er 
sfitoriicbe  BeweguB^en  mitgeteilt  erh allen.  Jedocb  handelt  es  dch  bei  pubit^rvodenl 
fiUkrebsen   immer  nnr   am   eine  einfache   pnlsatorbche  Hebung   nnd  Senkaiig  di 
schwulst,  wahrend  bei  Aneurysmen  die  Fmlsation  allseitig  erfolgt.   Aach  bekomfnt  m^ 
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es  bei  Krebsen ,  wenn  überhanpt,  so  nur  mit  einem  herzsystolischen  Stenosengeränsch 
über  der  durch  Druck  verengten  Aorta  zn  tan,  dagegen  fehlen  diastolische  Geräusche, 
wie  sie  nicht  selten  neben  systolischen  bei  Aneurysmen  vorkommen.  Dazu  kommt  die 
Berücksichtigung  der  Ätiologie. 

Man  hat  sich  fernerhin  vor  Verwechslung  mit  tuberkulös-käsigen  Infiltraten 
der  Lunge  zu  hüten,  doch  ist  bei  diesen  der  Stimmfremitus  verstärkt,  und  gewöhnlich 
bekommt  man  über  ihnen  sehr  lautes  Bronchialatmen  zu  hören.  Auch  fehlen  im  Gegensatz 
zu  Brustfellkrebs  stets  Erweiterung  des  Brustkorbes  und  Verdrängungserscheinungen. 

Dagegen  läßt  sich  kaum  jemals  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  eine 
diagnostizierte  Geschwulst  allein  vom  Brustfell  ausgegangen  ist  oder  benach- 
barten Eingeweiden,  namentlich  Lungen  oder  Mediastinum,  angehört  und  in 
vielen  Fällen  gehen  auch  diese  beiden  Dinge  innig  und  untrennbar  in- 
einander über.  Zollikofer  betont,  daß  Myelinkömer  in  der  Punktionsflüssig- 
keit für  Lungenkrebs  sprächen. 

III.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  Brustfellkrebs  wie  bei  allen 
krebsigen  Erkrankungen  schlecht. 

IT.  Therapie.  Bei  der  Behandlung  eines  Brustfellkrebses  hat  man 
darauf  Bedacht  zu  nehmen,  die  Beschwerden  der  Kranken  möglichst  zu 
mildern,  was  man  am  sichersten  durch  Morphiumeinspritzungen  er- 
reichen wird.  Auch  kann  bei  hochgradiger  Flüssigkeitsansammlung  im  Brust- 
fellraum die  Punktion  notwendig  werden. 

7.  Brastfellechinokokk.  Echinococcus  pleorae. 

Echinokokken  können  in  den  Brustfellraum  nach  vorausgegangener  Verschwärnng 
von  der  Leber  oder  von  den  Lungen  aas  hineingelangt  oder,  was  sehr  viel  seltener 
vorkommt,  primär  in  ihm  entstanden  sein.  Am  häufigsten  stammen  sie  aus  der  Leber 
und  daher  betreffen  sie  auch  in  75^/o  aller  Beobachtungen  den  rechten  Brustfellraum 
(Gihert  rf*  Jeanbrau).  Sie  erreichen  mitunter  den  Umfang  eines  Mannskopfes  und  führen 
dementsprechend  zu  einer  meist  umschriebenen  Erweiterung  des  Brustkorbes  und  zn 
Verdrängungserscheinungen  an  Herz  und  Leber.  Auch  sind  sie  imstande,  einen  so  be- 
deutenden Druck  auf  die  Lungen  auszuüben,  daß  Tod  durch  Erstickung  droht.  Nicht  selten 
regen  sie  eine  eitrige  Entzündung  des  Brustfelles  an. 

Unter  den  Symptomen  finden  sich  besonders  oft  Schmerz,  Husten  und  Atmungs- 
not.  Objektiv  kann  man  bei  genügendem  Umfange  der  Blasen  eine  Erweiterung  des  Brust- 
korbes, Verdrängung  von  Nachbargebilden,  abgeschwächten  oder  aufgehobenen  Stimm- 
fremitus,  Dämpfung  und  aufgehobenes  Atmungsgeräusch  finden.  Die  Krankheit  wird  leicht 
mit  Hydropleuritis  verwechselt,  wobei  namentlich  der  unregelmäfiige  Verlauf  der  Däm- 
pfongsgrenzen  bei  Echinokokk  zu  beachten  ist.  Sehr  schwer  kann  die  Unterscheidung 
von  Geschwülsten  des  Brustfelles  werden.  Oft  entscheidet  hier  die  Probepunktion,  welche 
bei  Echinokokk  eine  klare  eiweißfreie  Flüssigkeit  von  niedrigem  spezifischen  Gewichte 
(1009—1016)  zutage  fördert,  in  welcher  man  mitunter  Haken,  Skolizes  und  Blasenreste 
antrifi't  (vgl.  Bd.  J,  S.  674  u.  675,  Fig.  169—171).  Auch  ist  die  Beschaffenheit  derPunktions- 
finssigkeit  wichtig,  wenn  man  die  Differentialdiagnose  von  einer  serösen  Pleuritis  stellen 
will.  Kommt  eitrige  Pleuritis  hinzu,  so  bleibt  nicht  selten  die  Ursache  der  eitrigen  Ent- 
zündung verborgen.  Mitunter  wölben  sich  die  Blasen  so  stark  durch  die  Brustwand  nach 
außen,  daß  man  zu  einem  operativen  Eingriffe  gezwungen  wird. 

Bei  der  Therapie  wird  man  durch  innere  Kittel  nichts  erreichen.  Die  Behand- 
lung ist  chirurgisch  und  besteht  in  Incision  und  Entfernung  der  Cysten. 

Anhang*  Cysticercus  cellulosae  ist  mehrfach  im  Bmstfellraum  gefunden 
worden,  doch  handelte  es  sich  meist  um  Blasen  von  so  geringem  Umfange,  daß  sie  der 
Diagnose  während  des  Lebens  nicht  zugänglich  waren. 

Miura  wies  in  Japan  in  kleinen  Knötchen  auf  dem  Brustfell  Distoma  pul- 
monale nach. 
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Abschnitt  VD. 

Krankheiten  der  Lungenarterie. 

1.  Langenarterienaneorysma.  Aneurysma  arterlae  pulmonalis. 

I«  Anütomische  Teränderniigeii.  Aneurysmen  der  Lungenarterie  sind  angew5hs- 
lieh  seltene  Vorkommnisse.  Crisp  fand  unter  915  Anenrysmen  nnr  4  (0*47o)  an  der 
Lungenarterie.  Meist  hat  das  Aneurysma  am  Hauptstamm  seinen  Sitz.  Krzyszkoteski 
beschrieb  multiple  Aneurysmen  der  Lungenarterie;  bei  einem  17jährigen  M&dchen  fanden 
sich  neben  einem  Aneurysma  des  Lungenarterienstammes  noch  mehrere  Anenrysmen  an 
Ästen  der  linken  Lungenarterie  innerhalb  der  Lunge.  Der  Form  nach  kann  das  Aneu- 
rysma sackartig  oder  spindelförmig  sein.  In  der  Regel  findet  man  arteriosklerotische  Ter- 
ändemngen  der  Gefäßwand,  welche  sich  in  einer  von  Wolfram  beschriebenen  Beobachtung 
bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  der  Lupgenarterie  verfolgen  ließen.  Oft  beobachtet  man 
auch  endokarditische  Veränderungen,  mitunter  sogar  an  sämtlichen  Klappen.  Buducald, 
Faulis  und  Krzyszkowski  beschrieben  neben  Aneurysma  der  Lungenschla^ader  Offen- 
bleiben des  Ductus  Botalli. 

n.  Ätiologie«  Über  die  Ursachen  von  Aneur3r8men  an  der  Pulmonalarterie  ist 
nichts  bekannt.  Hitunter  entwickeln  sie  sich  schon  in  frühen  Lebensjahren;  je  eine  Be- 
obachtung von  BuchwcUd  und  Krzifszkowski  betraf  ein  17j ähriges  Mädchen,  eine  andere 
von  Dowse  eine  19jährige  Frau.  Gleiches  berichtet  Faulis. 

III.  Symptome  und  Diagnose*  Die  Symptome  eines  Lungen arterienaneuiysmas 
sind  wenig  bezeichnend  und  oft  genug  wird  daher  das  Leiden  verkannt.  Vor  allem  wird 
man  auf  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Herzens,  auf  Dämpfung  und  auf  eine 
allseitige  pulsierende  Herv'orwölbung  im  zweiten  linken  Zwischenrippenranm ,  auf  ein 
systolisches,  oft  auch  auf  ein  diastolisches  Geräusch,  welches  am  lautesten  im  zweiten 
linken  Zwischenrippenraum  zu  hören  ist,  zu  achten  haben,  vorausgesetzt,  daß  das  Aneu- 
rysma am  Anfangsteile  der  Lungenarterie  sitzt.  Daneben  werden  Atmangsnot,  Blässe, 
Cyanose  und  Bluthusten  beschrieben. 

In  der  Regel  liegen  aber  die  Verhältnisse  nicht  so  einfach.  Häofig  sind  beide 
Herzventrikel  dilatiert  und  hypertrophiert;  auch  stellen  sich  nicht  selten  Geräusche  fiber 
mehreren  Herzklappen  ein,  so  daß  es  schwierig  ist,  die  Geräusche  richtig  zu  deuten. 
Oft  ist  man  in  Gefahr,  Aneurysmen  an  der  Pulmonalarterie  mit  solchen  an  der  Aorta 
zu  verwechseln,  da  auch  Aortenaneurysmen  häufig  weit  nach  links  herfiberwachsan ;  man 
wird  namentlich  auf  Pulsveranderungen  an  den  peripheren  Arterien  wie  auf  Ungleich- 
heiten und  Verspätungen  gleichnamiger  Pulse  zu  achten  haben,  die  für  ein  Aorten- 
aneurysma sprechen  würden.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Erstickung  oder  dnr^h  hinzu- 
tretende Perikarditis  oder  durch  Bersten  des  Aneuiysmas  und  schnell  eintretende  Ver- 
blutung. 

IV.  Prognose  und  Therapie.  Über  Vorhersage  and  Behandlung  gilt  das  über 
Aortenaneurj'smen  Gesagte  (vergl.  Bd.  I,  Seite  302). 
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2.  Lungenarterienembolie.  Embolia  arteriae  pulmonalis. 

I*  Xtiolo^e.  Embolien  in  die  Langenarterie  kommen  häafig  vor.  In  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  die  Emboli  ans  fibrinösen  Abscheidnngen  ans 
dem  Blnte,  seltener  werden  Gewebszellen,  Greschwulstteilchen,  Echinokokkenblasen,  Fett 
oder  gar  Luftblasen  in  das  Gebiet  der  Lnngenarterie  embolisch  verschleppt. 

Handelt  es  sich  um  fibrinöse  Emboli,  so  stellen  diese  meist  abgebröckelte 
Stücke  von  Thromben  ans  dem  rechten  Herzen  oder  von  peripheren  Venenthromben  dar. 
Dergleichen  beobachtet  man  bei  rechtsseitiger  Endokarditis  und  rechtsseitigen  Herz- 
klappenfehlern ,  bei  Herzthromben ,  marantischer  Venenthrombose ,  nach  Thrombose  in 
den  perinterinen  oder  perivaginalen  Venen  bei  Pnerperalsepsis  Geschwülsten  des  Uterus  oder 
der  Ovarien,  nach  Operationen  an  den  Geschlechtsteilen,  bei  Prostataentzündung  und  bei 
Darmgeschwüren.  Aber  auch  Enochenbrüche,  Hautphlegmonen,  Furunkel,  Varicen,  Haut- 
dekubitus  und  Kontusionen  der  Haut  haben  mitunter  eine  Elmbolie  in  die  Pulmonalarterie 
nach  sich  gezogen,  wenn  in  Venen  in  der  Nähe  der  Krankheitsherde  Thrombose  entstanden 
war.  Auch  Himsinusthrombose  und  daher  auch  Erkrankungen  am  knöchernen  Gehör- 
organe haben  zuweilen  zu  Embolie  in  die  Lungenarterie  geführt,  lütnnter  stammen  Emboli 
von  Thromben  oder  Aneurysmen  der  Pulmonalarterie  selbst  her.  Oft  geschieht  die  Los- 
lösung von  Thromben  in  tiefster  Ruhe,  während  in  anderen  Fällen  plötzliches  Auf- 
richten, unvorsichtiger  Druck  auf  einen  peripheren  Venenthrombns ,  z.  B.  bei  ärztlicher 
Untersuchung,  Streichen  der  Haut  oder  Ähnliches  die  Veranlassung  abgaben. 

Eine  embolische  Verschleppung  von  Gewebszellen  hat  man  bei  der  Eclampsia 
gravidarum  et  parturientium  beobachtet.  Schmarl  fand  in  den  Lungengefäßen  Zellen  der 
Plazenta  und  Jürgens  Leberzellen.  Auch  Riesenzellen  aus  dem  Knochenmarke  wurden 
beobachtet,  beispielsweise  von  Foä  nach  Hautverbrennung. 

Bei  Verstopfung  der  Lungenarterie  durch  Geschwulstteilchen  oder  Echino- 
kokkenblasen stammt  das  embolische  Material  ebenfalls  bald  aus  dem  rechten  Herzen, 
bald  aus  der  Körperperipherie  her. 

Die  Fettembolie  der  Lungenarterie  ist  mehr  für  den  Chirurgen  von  Wichtig- 
keit, denn  meist  ist  sie  Folge  eines  Knochenbruches,  bei  welchem  es  zum  Austritt  von 
Knochenmark  in  die  Umgebung  gekommen  ist,  worauf  das  Fett  unter  Vermittlung  der 
Venen  zuerst  dem  rechten  Herzen  und  von  da  aus  der  Lungenarterie  zugetragen  wird. 
Bibbert  fand  in  Tierversuchen,  daß  schon  Erschütterungen  der  Knochen  eine  Fettembolie 
nach  sich  ziehen  können,  und  jedenfalls  haben  Chirurgen  mehrfach  Fettembolie  der 
Lungenarterie  auch  nach  vorsichtiger  gewaltsamen  Streckung  ankylotischer  Gelenke,  nament- 
lich des  Kniegelenkes,  beschrieben.  Homülon  dt  Sanders  und  Starr  haben  behauptet,  daß 
unabhängig  von  Knochenerkrankungen  bei  Diabetes  mellitus  Fettansscheidung  im  Blute 
(Lipämie)  auftrete,  welche  die  Lnngengefäße  verstopfe  und  das  Bild  des  Coma  dia- 
beticum  erzeuge.  Auch  wird  das  Vorkommen  von  Fettembolie  bei  Morbus  Brightii,  Icterus 
gravis  und  Fettleber  angegeben,  daher  auch  bei  Phosphorvergiftung,  femer  bei  eitrigem 
Zerfalle  von  Herzthromben,  bei  großen  Abszessen,  puerperal  entzündetem  Uterus  und  Hant- 
verbrennungen.  Fuschkarew  und  Uskow  zeigten,  daß  Fettembolien  der  Lungengefäße, 
wie  es  scheint,  ein  regelmäßiges  Vorkommnis  bei  Rotz  seien. 

Über  die  Möglichkeit  einer  Luftembolie  der  Lungenarterie  ist  viel  gestritten 
worden ;  in  letzter  Zeit  sind  Bavctzi  und  r.  Jürgensen  für  dieselbe  eingetreten.  Be- 
dingungen zu  einer  Luftembolie  sind  dann  gegeben,  wenn  durch  Verletzung  großer  Venen, 
namentlich  am  Halse,  Luft  in  die  Blutgefäße  eingesogen  wird,  oder  wenn  lufthaltige 
Gebilde  infolge  von  geschwürigen  Vorgängen  mit  dem  Venenraum  in  Verbindung  treten. 
Auch  kann  eine  Einspritzung  von  lufthaltiger  Flüssigkeit  in  die  weiblichen  Geschlechts- 
teile eine  Luftembolie  der  Lungenarterie  nach  sich  ziehen. 

IL  Symptome.  Nicht  selten  bedingt  der  Eintritt  einer  Lungenarterienembolie  p  15  tz- 
lichenTod.  Die  Kranken  schreien  auf  und  stürzen  leblos  zusammen.  Viele  plötzlichen 
Todesfälle  nach  dem  Wochenbett,  die  sich  häufig  beim  ersten  Aufstehen  ereignen,  sind 
dnrch  eine  Lungenarterienembolie  hervorgerufen.  Plötzlicher  Tod  tritt  namentlich  dann 
ein,  wenn  der  Hauptstamm  oder  einer  der  beiden  Hauptäste  oder  auch  nur  ein^r  der 
ersten  Zweige  eines  Hauptastes  plötzlich  vollständig  verschlossen  wird. 

Ist  der  Arterien  Verschluß  kein  vollkommener  oder  sind  kleinere  Arterienäsle  be- 
tro£Een ,  so  kann  sich  das  Leiden  noch  einige  Stunden  und  selbst  Tage  hinziehen.  Die 
Kranken  empfinden  plötzlich  unnennbare  Angst  und  Erstickungsnot;  sie  atmen 
beschleunigt,  keuchend  und  erschwert;  die  Gesichtszüge  sind  entstellt;  die  Haut  erscheint 
blaß,  zyanotisch,  kühl  und  mit  klebrigem  Schweiß  bedeckt;  der  Puls  ist  nicht  fühlbar; 
die  Herz aktion  wird  beschleunigt  und  unregelmäßig,  oft  gesellen  sich  als  Ausdruck  von 
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VereDgemng  der  Pulmonalarterie  durch  den  Embolus  systolische  ^tenosejigerlaache  hiam; 
allmählich  treten  ümtiebltiiig  der  Sinne  and  znnehmeDder  KrälteverfaU  ein;  d^m  Ti 
gehen  nicht  selten  Eonvakionen  voraDs.  Das  ErankheiUblld  findet  darin  seine  Erklarang^, 
daß  sich  an  den  Embolna  eine  Thrombos«  ia  der  Pnlmonftlarterie  anschließt,  welche  t«lli' 
mehr  üud  mehr  iiste^  teils  mehr  und  mehr  den  Querschnitt  des  Gefäßes  fnr  das  Btat 
undnrchgängig  macht,  wiidardi  Stürtingen  des  Lnngengas^Techsels  und  Blntverarmung  ä« 
GehiroB  entstehen.  Die  Gehlmanämie  vnrd  dadurch  bedingt,  daß  das  Blat  zunächst  rm 
den  Lungen»  damit  aber  auch  ?on  dem  Unken  Ventrikel,  akn  auch  vom  Gehirn  abfr 
fangen  wird. 

Endlich  haben  trir  als  Fnlge  einer  Lungenembolie  die  Erscbeinungfiii  dei 
hämorrhagischen  LuDgeninfarkteB  asu  erwähnen,  Qber  welcbe  Bd.  I,  Seite  SS  iiad 
496  nachzulesen  ist. 

Wenn  ancb  bei  jedem  Embolns  zunächst  mm-haniaehe  Kreisbiufstdraiigen  in  Fragt. 
kommen,  so  sind  bei  manchen  Emholis  doch  auch  nocb  infektidse  Eigensnhaftea  st' 
berüekfiiclktigen,  die  ihnen  durch  ihren  Bakteriengehalt  verliehen  werden^  Dafaer  ist  m 
kein  Wunder,  daß  unter  Umständen  pneumonische ^  eitrige  oder  jauchige  Yeränderaofit 
in  den  Lungen  von  einer  vorauagegangenen  Lungen arterienetnbolie  den  Aaegang  nehiaML 
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III.  AnatomliM^he  Terändemofen.  Wenn  feste  Massen  zu  einer  Embolle  in  dk 
Lnngenarterie  geführt  haben«  so  ündet  man  auch  hier  wie  in  anderen  Gefäßen«  daß  sie  ikk 
meist  an  den  Teiluugsstelleu  von  Arterien  listen  reitend  festgesetzt  haben.  Lange  äMaAte 
Ueduimel  greifen  mitunter  gerollt  und  schlingen  förmig  in  tnehrere  benachbarte  Arteriös- 
Verzweigungen  hinein.  Bleibt  das  Loben  erhalten,  so  kommt  es,  wenn  aucb  nicht  wpl- 
müOig,  2ur  Blldttng  eines  keiltörmigen  Infarktes ,  dessen  Bildung  gerade  nn  der  Lnage 
durch  I»r/u>/r  und  späterhin  namentlich  dnrch  Vokuhcim  genauer  verfolgt  worden  isi. 
Freilich  \\^-ird  nicht  Jeder  Embolus  von  der  Bildung  eines  keilförmigen  Lnngeninfarktei'i 
gefolgt,  denn  dazu  ist  notwendig^  daD  der  Embolus  den  Ge^ßranm  vollkommem  nti4; 
womöglich  von  Anfang  an,  nicht  etwa  erst  auf  dem  W^e  einer  sekundären  I 
Thrombose  verstopft  gehabt  hat.  Über  Sitz  und  Ausseben  eines  keiifdnaigen 
infarktes  vergleiche  Bd.  1,  Seite  lOä, 

Kleinere  Lunge niofarkte  können  %\kt  vollkommeiien  Aufsaugnng  felilig«lL  In 
anderen  Fällen  schrnmpfeu  sie  und  wandetn  sich  in  eine  eingezogene  Karbe  um,  in  noek 
anderen  werden  $ie  trockeD,  käsig  und  selbst  kalkig.  Der  Möglichkeit  eintsr  Bildnng  tiK 
Abszessen  bei  infektlSsen  KmboHs  wnrde  bereite  gedacht, 

Werden  Emboli  von  losgebrü ekelten  Geschwnlstt eilchen  nd^r  Ecbin 
kok  kenblasen  gebildet,  so  ist  die  Möglichkett  gegeben,  daß  sie  in  der  Lunge  ft 
wuchern  und  erst  nach  längerer  Zeit  ernstere  Gelaiii^n  bedingen. 

Bei  Fettem  belle  findet  man  namentlich  die  Ltingenka|iillaren  mit  Fettropfi 
erfüllt,  Dieielben  ki^nnen  unch  in  da:^  int<<rstltieUB  Bindegewebe  der  Lnngen  dringfO 
oder  in  die  Lungenvenen  hineingelatigen  und  dann  xn  einer  Embolie  in  Hirnkapill. 
oder  in  Kapillaren  anderer  Eingeweide?  fuhren.  Beispielsweise  stellt  sich  nicht  selles 
fetthaltiger  Harn  (Lipuriel  als  Zeichen  dafür  ein,  daß  eine  Fettem bolte  von  Nierengefilß«D 
zustande  gekommen  ist.  Mitunter  schliefen  sich  an  eine  Fetlembolie  hÜmorrliagiB^ 
Lnngeninfarkte  an. 

Eine  Luftembolie  von  geringen)  Umfange  gelangt  bald  im  Btnte  «nr  Anfaaiiguaf, 
anderenfalls  ^det  man  die  feineren  Lnngengefäße  mit  Luftbläschen  erfnUt. 

IT,  Dlftgno^,  Die  Erkennung  einer  Lungenemholie  ist  vielfach  nnniüglich,  Bd  ^ 
Herzkrimken  wird    man    an   eine  Embolie  der  Lunge narterie  dann  deaken.    wenn  ßlof- 
husten  auftritt,  obschon,  wenn  auc4i  j^eltener»  eine  einfache  Gefäßzerreißnng  infolg*  viia| 
Blutstauung   demselben   zugrunde    Liegen   kann.    Gleiches   gilt   für   das  Erkennen    einer  | 
Lungenemholie  bei  peripheren  Veneuthromhen,    Mit  anderen  Worten ,   es  kommt  bei  dir] 
Diagnose  hesonders  viel  auf  den  Nachweis  an,  daü  sich  irgendwo  in  der  Eörperperipherip  1 
emüolisches  Material    findet.    Dies  gilt   auch   für  die  Erkennung  einer  Fett-  tuid  Luft"] 
ein  belle.    Bei    letzterer  bat  mau  am  Herzen  mituoter  gur^jelnde  Geräusche  vem^jmm^ß. 
so  lang  sich  Loft  io  der  rechten  Herzhälfte  befand.    Häullg  vollzieht  sich  die  Emholif  | 
schleichend    und   tritt  so^asagen  Jn   veränderter  Geatalt   als   Pneumonie,    Absseä  odtf 
Lungen hnind  zutage, 

Y.  Frogna»«,  Die  Yorhereage  i^iner  Lupgenarterieuembolte  bleibt  in  allen  Filltfi 
ernst,  besonder;!  eruBt,  wenn  den  Emholis  infektiöse  Eigenschaften  £ttkominen. 

YI.  Therapie.  Häufig  ist  man  bei  einer  Embolie  der  Lungenarterie  getwuageiu 
dttreh   starke   Exzitantien   (Alkohol,    Kampferöl  fnbkntan)  einem   iebfinsgefl&hrlicbfiii 
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Kräfteverfall  entgegenzutreten.  Von  der  Yen ae Sektion  hat  man  nur  wenig  Erfolg  ge- 
sehen. Bei  Blathnsten  ist  die  Bd.I,  Seite  506  angegebene  Behandlang  am  Platz. 

3.  Limgenarterienthrombose.  Thrombosis  arterlae  pulmonalis. 

Eine  Thrombose  in  der  Palmonalarterie  bildet  sich  nnter  ähnlichen  Verhältnissen 
wie  eine  Thrombose  an  anderen  Orten  des  Gefößsystems.  Lang  anhaltende  Krankheiten, 
Schwächeznstände  aller  Art  und  langes  Einhalten  einer  und  derselben  Körperlage  sind 
ihre  häufigsten  Ursachen.  Anch  anhaltender  Dmck  auf  die  Palmonalarterie  durch  Ge- 
schwülste kann  Thrombose  im  Gefolge  haben.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kommt 
Thrombose  in  der  Palmonalarterie  häufiger  vor,  als  man  dies  meist  annimmt,  und  wohl 
nicht  wenige  Fälle  von  vermeintlicher/ Embolie  sind  nicht  eine  solche,  sondern  an  Ort 
und  Stelle  gebildete  fibrinöse  Niederschläge,  also  Thromben.  Begreiflicherweise  werden 
Thromben  vielfach  die  gleichen  Folgen  nach  sich  ziehen  wie  Emboli,  also  einen  hämor- 
rhagischen keilförmigen  Lungeninlarkt  hervorrufen,  da  bei  Entstehung  des  letzteren  es 
namentlich  darauf  ankommt,  daß  ein  Blutgeftfi  verschlossen  wird.  Freilich  spielt  auch 
noch  die  Schnelligkeit  des  Verschlusses  eine  Rolle ,  denn  je  langsamer  die  Verstopftmg 
eines  Gefäßes  erfolgt,  um  so  eher  werden  Kreislaufstörungen  durch  'benachbarte  Kapillar- 
gebiete ausgeglichen,  weshalb  die  Gelegenheit  zu  einem  hämorrhagischen  keilförmigen 
Infarkt  bei  einer  Thrombose  ungünstiger  als  bei  einer  Embolie  ist.  Im  übrigen  gilt  alles 
im  vorhergehenden  Abschnitte  Gesagte. 

4.  Longenarterienverengerang.  Stenosis  arteriae  pulmonalis. 

Eine  Verengerung  des  Hauptstammes  der  Lungenarterie  oder  eines  größeren  Astes 
kann  sehr  verschiedene  Ursachen  haben.  Bald  handelt  es  sich  um  Aortenaneurysmen, 
welche  die  Pulmonalarterie  bedrücken,  bald  um  mediastinale  Tumoren,  um  Abszesse, 
vergrößerte  Lymphdrüsen  oder  Schrumpfungen  im  Mediastinum,  z.B.  bei  schwieliger 
Mediastino-Perikarditis  oder  um  Schrumpfang  der  Lunge.  W,  Müller  und  Immermann 
haben  Verengerungen  der  Pulmonalarterie  durch  Schrumpfung  von  Bronchialdrüsen  be- 
schrieben. Seltener  führt  eine  Verdickung  auf  der  Gefäßintima  eine  Verengerung  herbei. 
Bei  Menschen  mit  nachgiebigem  Brustkorb  gelingt  es  nicht  selten,  durch  absichtlichen 
Druck  mit  dem  Hörrohr  Stenosengeräusche  in  der  Lungenarterie  zu  erzeugen,  namentlich 
wenn  diese  wegen  Schrumpfung  des  linken  Oberlappens  ungewöhnlich  breit  der  Brust- 
wand unmittelbar  anliegt« 

Die  Symptome  einer  Pulmonalar.terienstenose  bestehen  hauptsächlich  in 
einem  systolischen  Stenosengeräusche  über  der  Pulmonalis  und  in  einem  verstärkten 
diastolischen  Pulmonalton.  Die  Verstärkung  des  diastolischen  Pulmonaltons  spricht  da- 
gegen, daß  das  Geräusch  an  der  Mündung  der  Pulmonalarterie  entstand.  Zuweilen  hört 
man  auch  ein  diastolisches  Geräusch  infolge  von  zu  starker  Erweiterung  des  Pulmonal- 
ostiums  und  relativer  Pulmonalklappeninsuffizienz  herzwärts  von  der  verengten  Stelle. 
Dazu  kommen  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  Herzklopfen,  Atmungs- 
not und  Zyanose.  Das  systolische  Geräusch  ist  mitunter  auch  im  Interskapularraum  hörbar. 

Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  Stenose  des  Pulmonalostiums  (vergleiche 
Bd.  I,  Seite  135). 


Abschnitt  VIII. 

Krankheiten  im  Mittelfellraum. 

1.  Neubildungen  im  Mittelfellraum.  Neoplasmata  mediastinL 

I.  Anatomische  Yeränderongen.  Neubildungen  im  Mediastinnm 
oder,  wie  man  meist  sagt,  Mediastinaltumoren,  sind  in  der  Regel 
primäre  Geschwülste.  Von  sekundären  Neubildungen  im  Media- 
stinum sind  nur  wenige  Beispiele  bekannt.  Meist  handelt  es  sich  dabei 
um  primäre  Krebse  in  weit  abgelegenen  Eingeweiden,  wie  in  Magen, 
Niere  oder  Gallenblase,  bei  denen  sich  dann  Metastasen  in  den  mäia- 
stinalen  Lymphdrüsen  entwickelt  hatten,  aber  mitunter  setzte  sich 
auch  ein  Krebs  der  Brustdrüse  unmittelbar  längs  der  Lymphgefäfie 
auf  die  Lymphdrüsen  des  Mediastinums  fort. 

Unter  den  primären  Mediastinaltumoren  kommt  am  häufigsten 
das  Lymphosarkom  und  demnächst  der  Krebs  vor.  Es  sind 
aber  auch  Lipome,  Fibrome,  Osteome,  Dermoidzysten ,  Zysten  und 
in  einer  von  Virchow  beschriebenen  JBeobachtung  eine  von  quer- 
gestreiften Muskelfasern  durchsetzte  zystenartige  Geschwulst,  welche 
Virchow  Teratoma  myomatodes  genannt  hat,  gefunden  worden.  Schmidt 
beobachtete  ein  mediastinales  Chlorom.  Wunderlich  berichtet,  einem 
Echinokokk  im  vorderen  Mediastinum  begegnet  zu  sein.  Selbst  eine 
substemale  und  endothorakale  Struma  kann  die  Bedeutung  einer 
mediastinalen  Neubildung  gewinnen;  Ahnliches  gilt  für  die  Hyper- 
trophie der  Thymusdrüse. 

Bei  den  Lymphosarkomen  im  Mittelf ellraum  bilden  die  Lymphdrfisen 
des  mediastinalen  Zellgewebes  den  Ausgangspunkt. 

Krebse  im  Mediastinum  zeichnen  sich  meist  durch  weiche  Beschaffen- 
heit und  großen  Reichtum  an  Krebssaft  aus,  gehören  also  gewöhnlich  zo 
den  Markschwämmen,  während  die  festen  und  derben  Scirrhi  seltener  beob* 
achtet  werden.  In  einer  von  Horstmann  beschriebenen  Beobachtung  soll  es 
sich  um  ein  Epithelialkarzinom  gehandelt  haben. 

Lipome  und  Fibrome  entstehen  durch  krankhafte  H3rperplasie  des 
mediastinalen  Fett-  oder  Bindegewebes,  während  Osteome  als  Folgen  Ton 
Skrofulöse  oder  Syphilis  in  Gestalt'  von  Auswüchsen  auf  der  Innenfläche 
des  Brustbeines  beschrieben  worden  sind. 

Bei  den  Dermoidzysten,  von  welchen  zur  Zeit  ungefähr  30  Beob- 
achtungen bekannt  sind,  handelt  es  sich  immer  um  eine  fötale  Anlage  der 


Mediastinaltnmoren.  793 

Geschwulst  und  um  eine  Aberration  fötalen  Keimgewebes.  Während  Marchand 
sowie  Köster  &  Finders  von  der  Thymusdrüse  ihren  Ursprung  herleiten,  ist 
namentlich  Pflanz  dafür  eingetreten,  daß  sie  aus  Resten  der  dritten  Kiemen- 
spalte hervorgehen.  Man  hat  in  ihnen  mehrfach  wie  auch  in  Dermoidzysten  an 
anderen  Orten  Haare,  Zähne  und  Knochenstücke  gefunden. 
Nach  Strauseheid  waren  nnter  112  Mediastinaltamoren : 

Karzinome 46 

Sarkome 30 

Dermoidzysten 12 

Lymphome 8 

Fibrome 5 

Echinokokken 3 

Osteoidchondrom 

Gnmmiknoten 

Leukämische  Tumoren 

Sarcoma  carcinomatosnm 

Teratoma  myomatodes 

Lymphadenoma  thyreoidenm  malignum 

Lipoma  congenitnm 

Dermoid  im  Lymphsarkom 


Summe  .    .112 

Als  Ausgangspunkt  der  Geschwülste  kommen  in  vielen 
Fällen  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  das  mediastinale  Zell- 
gewebe in  Betracht.  In  anderen  dagegen  gehen  sie  von  Gebilden 
aus,  welche  in  dem  Mediastinum  gelegen  oder  ihm  benachbart  sind. 
Beispielsweise  geben  nicht  selten  Entartungen  der  Thymusdrüse  zur 
Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Veranlassung,  wobei  man  es  mit 
Krebsen,  Sarkomen,  Fibromen  und  angeblich  auch  mit  Dermoidzysten 
zu  tun  bekommt.  Oder  Geschwülste,  welche  sich  zuerst  am  Herz- 
beutel ausbildeten,  gewinnen  eine  so  große  Ausdehnung  oder  ziehen 
die  Gewebe  des  Mediastinums  so  sehr  in  Mitleidenschaft,  daß  allein 
das  Symptomenbild  von  Mediastinaltumoren  in  den  Vordergrund  tritt. 
Aber  auch  geschwulstartige  Erkrankungen  an  anderen  Gebilden  des 
Mediastinums  können  zur  Entstehung  von  Mediastinaltumoren  Ver- 
anlassung geben. 

Sehr  häufig  trifft  man  außer  im  Mediastinum  noch  in  anderen 
inneren  und  mitunter  femabgelegenen  Eingeweiden  Neubildungen  an, 
die  nichts  anderes  als  Metastasen  sind.  In  einer  von  Meiga  &  Schtveinitz 
beschriebenen  Beobachtung  fanden  sich  außer  zahlreichen  Metastasen 
eines  mediastinalen  Lymphosarkoms  in  anderen  Eingeweiden  auch 
noch  solche  in  Sehnerven,  Augenmuskeln  und  Aderhaut  vor. 

IL  Ätiologie.  Mediastinaltumoren  gehören  zu  den  selteneren 
Krankheiten.  Ich  selbst  behandelte  auf  der  Züricher  Klinik  in 
den  Jahren  1884—1902  unter, 27.472  inneren  Kranken  nur  drei  an 
Mediastinaltumoren. 

Bei  Männern  kommen  sie  erfahrungsgemäß  häufiger  als  bei 
Frauen  vor. 

Unter  35  von  mir  gesammelten  Beobachtungen  betreffen  26  (74%)  Männer  und 
nur  9  (26%)  Franen.  Es  ergibt  sich  demnach  das  Verhältnis  von  Männern  zu  den 
Fraaen  ==3:1.  Riegel  bestimmte  das  Hänfigkeitsverhältnis  in  Bezog  anf  das  G^ 
schlecht  =  2-4  : 1. 

Das  Lebensalter  ist  auf  die  Entwicklung  von  Mediastinal- 
tumoren  nicht  ohne  Einfluß.  Die    größte  Zahl   von  Erkrankungen 
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findet  man  während  des  20. — 30.  Lebensjahres;  für  das  Kindesalter 
sollen  nach  Bollay  nur  9  Beobachtungen  bekannt  sein. 
Unter  34  Beobachtnngen  kamen  anf  das: 

1.— 10.  Lebensjahr .4  (12%) 

10.-20.  ,  5  (15%) 

20.-30.  „  9  (26%) 

30.-40.         ,  7  (20%) 

40.-50.  .  5  (15%) 

50.-60.  „  3    (9%) 

60.-70.  „ 1     (3%) 

Summe  .    .  34 

Zuweilen  geben  die  Kranken  an,  daß  die  ersten  Beschwerden 
nach  starker  Körperanstrengung  oder  nach  Verletzungen  ent- 
standen seien,  und  gerade  unter  solchen  Umständen  wird  nicht  selten 
ein  sehr  schnellerVerlauf  der  Krankheit  auffallen.  Die  Beziehungen, 
welche  Verletzungen  zur  Entwicklung  von  Geschwülsten  haben,  sind 
viel  umstritten,  aber  jedenfalls  scheint  durch  äußere  Verletzungen 
ein  sehr  rasches  Wachstum  von  bereits  bestehenden  Mediastinaltumoren 
angefacht  zu  werden. 

Bei  manchen  Kranken  besteht  ein  Zusammenhang  mit  Skrofu- 
löse. Es  gilt  dies  namentlich  für  das  kindliche  Alter  und  für  die 
Lymphosarkome  des  Mediastinum,  wobei  die  durch  Skrofulöse  be- 
reits gegebene  Neigung  zu  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  einen 
krankhaften  Umfang  annimmt. 

Auch  Leukämie  kann  mit  mediastinalen  Geschwülsten  in  Zu- 
sammenhang stehen,  denn  wie  alle  übrigen  Lymphdrüsen,  so  sind 
auch  diejenigen  des  Mediastinums  imstande,  bei  Leukämie  hyper- 
plastische Veränderungen  einzugehen.  Mitunter  bilden  sich  Media- 
stinaltumoren bei  jener  Krankheit  aus,  welche  man  als  Pseuda- 
leukämie  oder  Hodgkinsche  Krankheit  benannt  hat,  die  in 
ihren  Symptomen  mit  Ausnahme  der  Vermehrung  der  farblosen 
Blutkörperchen  im  Blute  vollkommen  der  Leukämie  gleichen  kann. 

Von  der  Syphilis  behauptet  man  vielfach,  daß  sie  zur  Ent- 
stehung von  mediastinalen  Tumoren  in  keiner  Beziehung  stehe,  doch 
widersprechen  dem  Angaben  französischer  Ärzte,  nach  welchen 
namentlich  Osteome,  welche  von  der  Innenfläche  des  Brustbeins 
ausgehen,  auf  Syphilis  zurückzuführen  wären. 

Erbliche  Einflüsse  sind  nicht  erkennbar. 

III.  Symptome.  Mediastinaltumoren  entwickeln  sich  in  der 
Regel  schleichend.  Nicht  selten  werden  die  Kranken  dui:ch  das  Gefühl 
von  Beklemmung  in  der  Brust,  von  Spannung  und  Schmerz  und  durch 
zunehmende  Atmungsnot  auf  ihr  Leiden  auimerksam,  und  wenn  man 
sie  untersucht,  findet  man  bereits  ausgedehnte  Geschwulstbildungen 
im  Mittelfellraum.  Auch  ßeizhusten  oder  Stimmbandlähmung,  mitunter 
Erscheinungen  von  Verengerung  der  Speiserohre  können  zu  den 
ersten  krankhaften  Störungen  gehören. 

Die  häufigsten  und  hervorstechendsten  Symptome,  zu  welchen 
Mediastinaltumoren  Veranlassung  geben,  bestehen  eben  in  Druck- 
erseheinungen  an  den  benachbarten  Gebilden.  Solche  können 
bereits  durch  sehr  kleine  Geschwülste  veranlaßt  werden  und  bilden 
alsdann  nicht  selten  das  einzige  Symptom  überhaupt. 
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Bekommt  man  es  mit  größeren  Geschwulstmassen  im  Mittel- 
fellraum zu  tun,  so  verraten  sich  diese  häufig  durch  Vorwölbungen, 
auffällige  Dämpfung  und  Verschiebung  von  Nachbargebilden. 

Bei  Geschwülsten  im  vorderen  Mittelfellraum  begegnet  man 
einer  Vor  Wölbung  am  häufigsten  über  dem  Manubrium  sterni  und  auf 
der  oberen  Hälfke  des  Brustbeinkörpers,  aber  nicht  selten  nehmen 
auch  die  angrenzenden  Zwischenrippenräume  daran  teil.  Die  Haut 
erscheint  an  diesen  Stellen  oft  eigentümlich  faltenlos  und  glänzend. 
Ist  die  Hervorwölbung  geringeren  Grades,  so  läßt  sie  sich  meist  bei 
schiefer  Beleuchtung  besser  erkennen,  als  bei  senkrecht  auffallendem 
Lichte.  Zuweilen  kommt  es  zu  Zerstörungen  an  Brustbein  und  Rippen, 
oder  es  gehen  die  knöchernen  TeUe  ebenfalls  in  Geschwulstmasse 
auf.  Unter  solchen  Umständen  fühlen  sich  die  Vorwölbungen  nicht 
selten  nachgiebig  elastisch,  zuweilen  selbst  fluktuierend  an,  und 
nicht  selten  sind  über  ihnen  pulsatorische  Ersohfitterungen  zu  fühlen, 
welche  ihnen  von  unterliegenden  Arterien,  mitgeteilt  werden.  Be- 
schränken sich  die  Geschwülste  nicht  allein  auf  den  Mittelfellraum, 
sondern  ragen  sie  weit  in  die  eine  oder  andere  Brustkorbhälfte  hinein, 
so  kann  eine  ganze  Brustkorbseite  deutliche  Erweiterung  darbieten. 
Meist  beteiligt  sich  dann  die  betreffende  Seite  sichtlich  weniger  an 
den  Atmungsbewegungen  als  die  andere. 

Da,  wo  Mediastinalgeschwülste  der  Brustkorbwand  unmittelbar 
anliegen,  bekommt  man  bei  der  Perkussion  gedämpften  Schall.  Bei 
Geschwülsten  im  vorderen  Mittelfellraum  treten  demnach  gewöhnlich 
Dämpfungen  über  dem  oberen  Brustbeinabschnitte  auf,  während  bei  sol- 
chen im  hinteren  Mittelfellraum  ungewöhnliche  Dämpfungsgebiete  auf 
der  hinteren  Brustwand  nahe  der  Wirbelsäule  zum  Vorschein  kommen. 
Im  ersteren  Falle  geht  die  den  Geschwülsten  zukommende  Dämpfung 
nicht  selten  unmittelbar  in  die  Herzdämpfung  über  und  es  wird  da- 
durch die  Gefahr  nahe  gelegt,  Mediastinaltumoren  mit  Aneurysmen 
oder  mit  Hydroperikarditis  zu  verwechseln..  (Vergl.  S.  796,  Fig.  192.) 

Sehr  häufig  kommt  es  zu  Verschiebung  des  Herzens.  Bei  Ge- 
schwülsten im  vorderen  Mittelfellraum  findet  die  Verdrängung  des 
Herzens  in  der  Regel  nach  unten  und  links  außea  statt,  so  daß  der 
Spitzenstoß  des  Herzens  tiefer  als  im  fünften  linken  Zwischenrippen- 
raum und  oft  auch  auswärts  von  der  linken  Mamillarlinie  zu  liegen 
kdmmt.  Geschwülste  im  hinteren  Mittelfellraum  drängen  das  Herz 
meist  stärker  gegen  die  vordere  Brustwand  an,  so  daß  es  mit  un- 
gewöhnlich umfangreicher  Fläche  der  vorderen  Brustwand  anliegt 
und  oft  in  mehreren  Zwischenrippenräumen  in  seinen  Bewegungen 
sichtbar  ist.  -^i^ 

Füllen  Geschwülste  den  ganzen  Umfang  des  Mittelfellraums 
aus,  so  kann  es  auch  zu  Verdrängung  der  Leber  kommen,  welche 
namentlich  den  linken  Leberlappen  betreffen  wird   und  an  dem  un- 

S «wohnlich  tiefen  Stande  des  unteren  Leberrandes  zu  erkennen  ist, 
essen  untere  Grenze  in  der  Medianlinie  bei  Gesunden  in  der  Mitte 
zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel  zu  liegen  kommt.  Ebenso 
findet  mitunter  eine  Verdrängung  der  Milz  statt. 

Druckerscheinungen  kommen  namentlich  an  den  Blutge- 
fäßen, an  den  Respirationsorganen,  am  Vagus,  Sympathicus  und 
an  der  Speiseröhre  zur  Geltung. 
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Am  häutigsten  kommt  es  zu  Kompression  oder  Verseil  ließuüj 
einer   oder   beider  Venae    anonymae.    Eine  Verschließang  vcj 
Blutgefäßen  kann  anßer  durct  Druck  noch  dadurch  entstehen,  da 
Geschwlilste  die  Gefäöwand  durehwachsen  haben  und  in  dem  Venen 
ranm  weiter  wuchern.  Besteht  Verschluß  oder  Verengerung  von  Blui 
gefäßen  nur  einseitig,  so  findet  man  auch  nur  einseitiges  Haatodem  im 
Gesicht,  am  Halse  und  auf  dem  Arm,  Auch  trifte  man  die  subkutantü 
Venen  über  den  betreifenden  Stellen  und  unter  der  Brusthaut  stark 
erweitert  und  geschlängelt  an,  weil  das  venöse  Blut  auf  Kollater 
bahnen  den  Zufluß   zu  dem  Herzen    zu  gewinnen  sucht.    Sind  beid 
Venae  anonjnnae  oder  das  Strombett  der  Vena  cava  superior 

Flg.  IIS. 


DMmpf^ng  hei  Lymphos&rtom&iose  tm  vordcT^n  Mitttlfhllraum  Jb«/  e/lKUB 
'  .jährigen  Manne. 

NJich  eiper  Phütoempbi«.  (£Je«fte<  BKobicbtiaiiff.    Zürich  vr  Klmik) 

in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  hat  man  die  geschilderten  ErscheiniiiJ 
gen  auf  beiden  Körperhälften  zu  erwarten.  Auch  kommt  es  vor,  da 
sich  Druck  oder  Verschluß  nur  auf  eine  Vena  subclavia  beschränken. 
Man  findet  alsdann  Odem,  li\dde  Verfärbung,  Kalte  und  starke  Er 
Weiterung  und  Schlängelung  der  subkutanen  Venen  auf  dem  eii 
sprechenden  Arm.  Dieses  Vorkommnis  kann  auch  dadurch  verankl 
sein,  daß  die  axillaren  Lymphdrüsen  einer  karzinomatijsen  oder  sarko 
mal  Ösen  A^eränderung  und  einer  damit  in  Zusammenhang  stehende 
Vergrößerung  anheimgefallen  sind  und  die  Vena  subclavia  verenge 
oder  verschließen.  Nach  den  anatomischen  Verhältnissen  ist  es  leich 
verständlich,  daß  nicht  selten  auch  die  Vena  azygos  und  VenahemiaEy^ 
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in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  was  sich  nicht  selten  durch  starke 
Erweiterung  und  Schlängelung  der  subkutanen  Venen  der  Bauchdecken 
und  durch  ödem  der  Bauchdecken  verrät.  Mediastinalgeschwülste  im 
hinteren  Mittelfellraum  drücken  mitunter  allein  auf  die  untere  Hohl- 
vene und  führen  dadurch  zu  ödem  der  Beine,  Aszites,  Stauungsleber 
und  Stauungsniere. 

Die  großen  Arterienstämme  leisten  dem  Drucke  von  Geschwülsten 
sehr  viel  mehr  Widerstand,  doch  kommt  es  trotzdem  vor,  daß  sie  so 
eingeengt  werden,  daß  dadurch  arterielle  systolische  Stenosen- 
geräusche entstehen.  Man  wird  diese  je  nach  der  Lage  der  Ge- 
schwülste bald  über  dem  Anfange  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  bald 
neben  der  Wirbelsäule  auf  der  hinteren  Brustkorbfläche  antreffen. 
Jedenfalls  bietet  die  Arterienwand  meist  Widerstand  genug,  um  ein 
Hineinwuchern  von  Geschwülsten  in  den  Arterienraum  zu  verhindern. 
Durch  Druck  auf  einzelne  Arterienstämme  können  Verspätung  und 
Abschwächung  eines  oder  beider  Radialpulse  veranlaßt  werden. 

Sehr  mannigfaltige  und  namentlich  in  Bezug  auf  ihre  Natur 
sehr  verschiedenartige  Erscheinungen  kommen  am  Respirations- 
apparat zur  Beobachtung.  Nicht  selten  werden  die  Lungen  durch 
mächtige  Geschwulstmassen  so  stark  bedrückt,  daß  dadurch  Er- 
stickungsgefahr hervorgerufen  wird.  Dieselbe  ist  dann  besonders 
groß,  wenn,  wie  dies  nicht  selten  vorkommt,  die  Lungen  selbst 
durch  Metastasen  oder  durch  unmittelbares  Übergreifen  von  Ge- 
schwulstmassen durchsetzt  sind.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu 
Kompression  eines  Bronchus  oder  der  Trachea.  In  ähnlicher 
Weise  wie  in  den  Venen  kann  aber  hier  auch  ein  Hineinwuchem 
von  Geschwülsten  stattgefunden  haben.  Derartige  Zustände  erkennt 
man  an  starker  Atmungsnot,  an  inspiratorischer  Einziehung  der 
Zwischenrippenräume,  geringerer  Beteiligung  des  Brustkorbes  an  den 
Atmungsbewegungen ,  an  abgeschwächtem  Stimmfremitus ,  tiefem 
tympanitischen  Perkussionsschall  und  an  verschärftem  und  abge- 
schwächtem Atmungsgeräusche.  Je  nachdem  diese  Erscheinungen 
ein-  oder  beiderseitig  bestehen,  wird  man  an  eine  Kompression  eines 
Bronchus  oder  der  Trachea  oder  an  eine  solche  beider  Bronchien 
zu  denken  haben. 

Gewöhnlich  zwingt  das  Gefühl  der  Atmungsnot  zu  bestimmten 
passiven  Körperlagen;  am  häufigsten  begegnet  man  sitzender 
Stellung  oder  erhöhter  Seitenlage,  selten  kommt  Bauchlage  vor. 

Häufig  treten  Anfälle  von  Erstickungsnot  auf,  welche  man 
mit  vorübergehenden  Reizzuständen  des  Vagus  in  Zusammenhang 
gebracht  hat.  Dieselben  ähneln  asthmatischen  Anfällen  und  sind 
namentlich  durch  Atmungsnot,  Zeichen  von  objektiver  Dyspnoe  und 
stridoröse  Atmung  gekennzeichnet.  Dauer  und  Wiederkehr  der  Anfälle 
unterliegen  vielfachen  Schwankungen,  doch  sind  oft  bestimmte  Körper- 
lagen imstande,  derartige  Zustände  hervorzurufen. 

Wichtige  Veränderungen  kommen  am  Kehlkopf  vor.  Mitunter 
zeigt  sich  der  Kehlkopf  seitlich  verschoben  und  schwer  beweglich. 
Krönlein  beobachtete  bei  endothorakalem  Kropf  ein  ungewöhnlich 
tiefes  Hinabrücken  des  Kehlkopfes.  Auerbach  beschrieb  pulsätorische 
Bewegungen  des  Kehlkopfes,  also  das . sogenannte  Oliver-Cardarelli- 
sehe  Symptom,  wie  bei  Aortenaneurysmen  (vergl.  Bd.  I,  Seite  193).  Geht 


798  MediastinaltamoreD. 

man  mit  dem  Finger  tief  in  die  Jugnlargrube  hinein,  so  lassen  sich 
mitunter  harte  Geschwulstmassen  fühlen. 

Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  werden  häufig  Lähmungen  an 
den  Stimmbändern  erkannt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  Lähmung 
eines  oder  beider  Nervi  recurrentes,  wobei  eines  oder  beide  StinMn- 
bänder  unbeweglich  in  Kadaverstellung  verharren  (vergl.  Bd.  L 
Seite  368).  Sind  beide  Stimmbänder  gelähmt,  so  treten  selbstver- 
ständlich Veränderungen  in  der  Stimmbildung  ein,  die  Stimme  wird 
aphonisch,  aber  auch  bei  einseitiger  Rekurrenslähmung  büßt  sie  an 
Rundung  und  Erlang  ein,  sie  vnri  höher  und  nimmt  mitunter  die 
Eigenschaften  einer  Fistelstimme  an. 

In  einer  yoo  Anderson  mitgeteUten  Beobachtung  kamen  Verändernngen  in 
der  Stimmbildung  nar  bei  bestimmten  Körperlagen  ^am  Vorsehein.  Die  Stimme 
wurde  heiser,  sobald  der  Kranke  den  Kopf  nach  der  linken  Seite  heramdrehte  oder  mit 
stark  nach  hinten  übergebeagtem  Kopfe  auf  dem  Rücken  Idg.  Anderson  erkllrt  dies 
dadurch,  daB  gerade  bei  bestimmten  Körperstellangen  der  Dmck  anf  den  Nervus  recur- 
rens besonders  stark  wurde. 

Lähmungen  des  Nervus  recurrens  bieten  daneben  noch  die 
große  Gefahr,  daß  der  Schluckakt  gestört  wird,  weil  wegen 
Lähmung  des  Kehldeckels  und  mangelhaften  Verschlusses  des  Kehl- 
kopfeinganges leicht  Speisen  in  die  Kehlkopfhöhle  hineingeraten. 
Fließen  diese  tiefer  hinab,  so  rufen  sie  in  der  Lunge  entzündliche 
und  häufig  auch  gangränöse  Veränderungen  hervor. 

Bei  Sektionen  hat  man  mitunter  außer  Druckatrophie  am  Nervus  recurrens,  m 
Wuchern  der  Geschwulstbildungen  in  das  Neurilemm  des  Vagus  und  4adurch  Vagos- 
lähmung  beobachtet  (Cayley). 

Riegel  gelang  es  in  einer  Beobachtung ,  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel bis  in  die  Trachea  zu  schauen  und  eine  Verengerung  der- 
selben zu  entdecken. 

ßeizungs-  oder  Lähmungszustände  am  Nervus  vagus  verraten 
sich  mitunter  durch  ihren  Einfluß  auf  die  Herzbewegungen.  Die 
Kontraktionen  des  Herzmuskels  folgen  sich  unregelmäßig,  werden 
infolge  von  Vagusreizung  auffällig  langsam  oder  bei  Vaguslähmung 
außerordentlich  beschleunigt. 

Sind  die  zu  der  Muskulatur  der  Speiseröhre  und  des  Magens 
ziehenden  Fasern  des  Vagus  mit  betroffen,  so  stellen  sich  Anfälle  von 
Schlundkrämpfen,  Singultus  und  Erbrechen  ein. 

Lähmungs-  oder  Reizungszustände  am  Halssympathikus  offen- 
baren sich  namentlich  durch  Veränderungen  der  Pupille.  Man 
findet  die  Pupillen  häufig  von  ungleicher  Weite,  vielleicht  die  eine 
ungewöhnlich  eng,  die  andere  auffällig  weit. 

Rossbach  beobachtete  bei  einem  Kranken,  dafi  Druck  auf  die  über  dem  rechten 
Schlüsselbein  hervorragende  .Geschwulst  Erweiterung  der  Pupille  hervorrief.  Die  ErweiteroDg 
nahm  zu,  je  mehr  man  den  Druck  verstärkte  und  zugleich  wurde  der  Puls  unregelmäfiig. 
kleiner  und  langsamer.  Dasselbe  trat  in  einer  zweiten  Beobachtung  ein,  nur  da£  hier 
der  Puls  häufiger  wurde.  Auch  erfolgte  bei  tiefer  Einatmung  Erweiterung  der  Pa- 
pillen, welche  den  Anfang  der  Ausatmung  überdauerte.  Dabei  reagierten  die  Pupillen 
auf  Lichtreiz. 

In  einer  von  Horstmann  beschriebenen  Beobachtung  aus  der  TVaw^^schen  Klinik 
war  die  Verengerung  der  linken  Pupille  durch  einen  Venenthrombua  hervorgerufen, 
welcher  den  linken  Okulomotorius  drückte  und  reizte. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  Exophthalmus  und  Struma  bei  Hediastioii- 
tumoren  entstehen  gesehen. 
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Druck  auf  die  Speiseröhre  veranlaßt  dauernde  Schlingbe- 
schwerden, welche  bei  kleinen  Geschwülsten  mitunter  das  einzige 
Symptom  darstellen.  Bei  umfangreichen  Geschwülsten  kann  es  zu 
vollkommener  ünwegsamkeit  der  Speiseröhre  kommen,  so  daß  der 
Tod  durch  Verhungern  eintritt. 

Kränlein  beobachtete  bei  einer  endothorakalen  Strama  Skoliose  derWirbel- 
Säule;  die  Struma  kam  gerade  in  der  konkaven  Ansbiegang  der  Wirbelsäule  za  liegen. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  sind  oft  sehr 
bedeutende.  Nicht  selten  wird  über  brennenden  und  stechenden 
Schmerz  unter  dem  Brustbein  geklagt,  welcher  entweder 
dauernd  besteht  oder  zeitweise,  namentlich  infolge  von  körperlicher 
Anstrengung,  zutage  tritt. 

Auch  sind  neuralgische  Beschwerden  in  den  Extremi- 
täten beobachtet  worden,  welche  durch  Druck  auf  Nervenstänmie 
durch  besonders  umfangreiche  und  metastatische  Geschwülste  veran- 
laßt wurden.  Mitunter  treten  in  der  Wirbelsäule  Schmerzen  auf. 
namentlich  wenn  Wirbel  selbst  in  die  Geschwulstbildung  hineinge- 
zogen wurden;  es  können  sogar  dann  Lähmungen  durch  Kompression 
des  Rückenmarks  veranlaßt  werden.  Zuweilen  wurden  Lähmungen  und 
Muskelatrophien  an  den  Armen  beobachtet;  war  der  erste  Brustnerv 
von  einer  Mediastinalgeschwulst  gedrückt  und  gelähmt,  so  bildet 
sich  Atrophie  an  den  Muskeln  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens 
sowie  an  den  Muculi  interossei  und  Lähmung  der  Pupillenfasern 
des  Halssympathikus  aus. 

Nicht  selten  wird  über  Schwindelgefühl,  Ohrensausen, 
Augenflimmern  und  ähnliche  Beschwerden  geklagt,  welche  als 
Folgen  einer  venösen  Blutüberfdllung  des  Hirnes  zu  betrachten  sind. 
Auch  stellt  sich  bei  manchen  Kranken  Schlaflosigkeit,  Agryp- 
nia  ein. 

Häufig  kommt  es  zu  sehr  quälendem  Husten,  wobei  der  Aus- 
wurf sparsam,  schleimig  oder  schleimig-eitrig,  oft  aber  auch  blutig 
gefärbt  ist.  Man  hat  sogar  durch  unstillbaren  Bluthusten  infolge 
von  zunehmeüder  Stauung  in  den  Lungen  den  Tod  eintreten  ge- 
sehen. 

Mehrfach  ist  Aashasten  von  Haaren  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich 
dabei  am  Dermoidcysten  im  MittelfeUraam,  welche  in  die  Bronchien  darchgebrochen  waren 
and  teilweise  ihren  Inhalt  in  sie  entleert  hatten. 

Die  Kranken  nehmen  oft  sehr  schnell  kachektisches  Aus- 
sehen an  und  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Blutes 
werden  nicht  selten  Oligocythämie  und  Leukozytose  gefunden.  Made 
beschrieb  bei  einem  mediastinalen  Lymphosarkom  Vermehrung  der 
polynukleären  Leukozyten  und  eosinophilen  Zellen  im  Blut. 

Die  Dauer  der  Krankheit  hängt  vor  allem  von  der 
Schnelligkeit  des  Wachstums  der  Geschwulst  und  von  der  Art  ab, 
in  welcher  benachbarte  Gebilde  in  ihrer  Tätigkeit  gestört  werden. 
Mitunter  zogen  sich  die  Erscheinungen  über  fünf  bis  sieben  Jahre 
hin,  während  in  anderen  akuter  Verlauf  eintrat,  der  sich  nur  über 
eine  Woche  oder  über  einige  wenige  Wochen  erstreckte.  Jedenfalls 
gehört  eine  längere  Dauer  der  Krankheit  zur  Regel.  Destard  gibt  €l1s 
Durchschnittszeit  drei  bis  sieben  Monate  an. 


Der  todliehe  Aasgang  erfolgt  in  sekr 
Bald  gehen  die  Kranken  an  allgemeinem 
bekommen  Ödeme  nnd  Albominnrie.  verlieren 
Kräften  und  sterben  anter  ErschopffongaersdMiini 
stellten  sieh  noch  Zeichen  sogenannter 
oder  Blntdissolation  ein.  also  Hantblotimgen .  hfatdse 
Blatnngen  ans  den  Schleimhaoten  nnd  Blntongem  in  4er  X^fcö^xi 
oder  im  Sehnerven  (LUtenj,  In  anderen  Fallen  aber  ^skroL  Kios- 
pressionserscheinnngen  den  Tod  herbeL  So  lonn  imxA  I>r»*k  uf 
die  Langen,  Trachea  oder  Hanptbronchien  ~  ~  ~ 
laflt  werden.  Sind  die  Nervi  recorrentes  gelahmt^ 
mitanter  Schlnckpneamonie ,  Langenabszefi  oder 
Tod.  Infolge  von  übermäßigem  Druck  aof  die  ^teiserokre  tsisz  zs> 
weilen  der  Tod  darch  Verhangem  ein.  Seltener  macht  cne  Gehir»- 
blatang,  Enzephalorrhagie,  dem  Leben  ein  Ende.  In  ridcK  FalLa 
sind  mehr  znfällige  Komplikationen  die  anmittelbare  Todesmrsac». 
beispielsweise  Langenentzündung .  Hydroplearitis  oder  Hjiimperi- 
karditis. 

IT.  Dfagno8e.  Die  Diagnose  von  Mediafitinahmnorea  ist  nieht 
leicht  and  es  bietet  sich  mannigfaltige  Gelegenhät.  sie  nnl  «Bderea 
Erkrankungen  zu  verwechseln. 

Mediastinaltamoren  von  geringem  Umfange  bleiben  dman  voll- 
kommen  verborgen,  wenn  sie  ohne  Drackersdieinangen  auf  benach- 
barte Gebilde  bestehen.  Mitanter  fahren  nur  nachweisbare  Draek- 
erscheinangen  auf  die  Diagnose  einer  Mediastinalgeschnnlst.  Es 
kommen  hierbei  besonders  einseitige  oder  doppelseitige  Rdoirrens- 
lähmang,  Schlingbeschwerden  and  Papillenan^eichheit  in  Betracht 
Unter  solchen  Umständen  maß  man  sich  namentlich  vor  einer  Ver- 
wechslung mit  einem  Aortenaneurysma  hüten;  besonders 
würden  Pulsverspätung,  Gefäßgeräusche  und  vorgerücktes  Lebens- 
alter mehr  für  ein  Aortenaneurysma  sprechen.  Klagen  die  Kranken 
über  Schlingbeschwerden,  so  liegt  die  Annahme  eines  Speiseröhren- 
krebses nahe;  wenn  es  sich  freilich  um  junge  Personen  handelt 
so  wird  man  einen  Mediastinaltumor  für  wahrscheinlicher  halten 
müssen.  Wichtig  ist  es  unter  allen  Umständen,  beim  Sondieren  der 
Speiseröhre  die  in  den  Sondenfenstem  haftenden  Massen  sorgsam  zn 
untersuchen,  da  sich  hier  bei  Krebs  nicht  selten  kleine  Greschwulst- 
teilchen  verfangen,  welche  man  an  den  geschichteten  Epithelien 
(Krebszwiebeln,  Krebsperlen)  leicht  zu  erkennen  vermag. 

Oft  gelingt  es,  Mediastinaltumoren  bei  der  Durchleuchtung 
mit  Röntgenstrahlen  als  dunkle  Schatfen  auf  dem  Röntgenbilde 
zu  erkennen  (vergl.S.  801,  Fig.  183),  abeH^  wäre  falsch,  wollte  man 
annehmen,  daß  damit  alle  diagnostischen  Schwierigkeiten  über- 
wunden wären. 

Auch  mittelst  Probepunktion  hat  man  mitunter  wichtige 
diagnostische  Ergebnisse  erzielt.  Türk  beispielsweise  erhielt  bei  der 
Probepunktion  eine  schmierige  Masse,  in  welcher  er  Hornzellen. 
Cholestearintafeln,  Fettröpfchen  und  verfettete  Epithelzellen  nach- 
wies; namentlich  konnte  er  aus  den  Hornzellen  die  Diagnose  einer 
mediastinalen  Dermoidzyste  stellen. 
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801 


Mitunter  führte  das^  Aushustt^n  vf*n  Haaren  luif  die  Diagnose 
einer  modiasstinalen  Dermoid zyi?tp. 

Sind  media^^tinale  Tumoren  so  umfangreich  ^  daß  sie  unge* 
wohnliche  Dampfimgen  erzeugen,  so  können  sie,  wenn  sie  im  vorderen 
3[itttdfellraum  liegen,  leicht  mit  Hydroperikarditis  oder  mit  Aneu- 
rysmen verwechselt  werden. 

Von  eiüer  Hydroperikarditis  untersiiheidet  mim  Mediastiiiallnmören 
durch  die  Vei*schieilenheit  in  dt^r  Entwicklmi^  der  Krankheit,  durch  am 
V^erhalten  des  Spitzenstoßes  gegenüber  der  Dampf «iig:  des  IJerzeiis  und 
dnrch  die  meist  imreg^elmüßige  Form  der  Dämpf uiifj. 

Schwierig  kann  die  üntei-^cheidung^  zwischen  Aneurysmen  und  Me- 
diaetiimltumoren  werden.  Während  Schwellung  peripherer  Lyinphdrü&en  und 
MetastuEien  in  anderen  inneren  Eingeweideu  ftlr  da«  Bestehen  von  Mediiistiiml- 

Pig.  Ift«. 


MötttgeijIkiM  (lUtlhgrMmm,  SkiAgrtimn}  bti  einem  Lymphosarkom  eines  jährigen 
M^nn^s:  der  ghii^he  Ay^nke,  auf  t/^i  sirft  Fig.  TU2  bexieht. 


tnmoren  sprechen  würden,  bat  man  hei  Äneiiry&men  nainenthch  auf  eiaeu  all- 
:^eitig  pulsierenden  Tumor,  auf  GcfARgerlUiJ^ehc,  auf  Hypertrophie  und  Dihitation 
des*  Herzmuskels  und  VerUnderuiiffen  der  Pulse  zu  achten.  Wenn  auch,  wie 
früher  crw^iihnt,  Mediastinaltumoreu  zuweilen  mitgeteilte  Pulfiationen  zeigen, 
*io  hantlelt  es  sich  doch  hei  diesen  nur  um  eine  einfache  Hebung  und  Bcnkung 
der  GchrhwulHt  ohne  allseitige  Pulsatioiicn  und  um  einen  plötzlichen  BttiUi  wah- 
rend bei  Aneurysmen  eine  jiUrnlihhelie  pulsa torische  Ftillung  und  Erschfitterung' 
der  Geüjt-hwakt  sich  bemerkbar  macht.  Das  Olive r-Cardarflli^iiiu}  Hyinptom, 
also  Pulsation  des  Kehlkopfes,  kommt  jedenfalls  häuüger  bei  Aorten -Aneu- 
rysmen als  bei  Jiediaj^tinalturooren  vor.  Auf  dem  Röntgenbild  würden  pul- 
satorigc'he  Bewegungen  einer  Geschwulst  in  erster  Linie  für  ein  Aneurysma 
?^prccbcn,  aber  sie  kommen  doch  auch  bei  Medifii>tinaltumoren  vor,  wm  dim 
Bd.  Ij  Seite  300  hervorgehoben  worden   ist, 

Eiflhhot^st,  Speie|»no  Pfttholi^^j«  iiad  Ttiompi*.  fl.Aufl.  1.  5^ 


^Q2  Mediastinaltnmoren. 

Bei  Geschwülsten  im  hinteren  Mittelfellraum  muß  man  sich 
namentlich  vor  einer  Verwechslung  mit  umschriebener  Hydro- 
pleuritis  bewahren.  Unüberwindliche  diagnostische  Schwierigkeiten 
stoßen  auf,  wenn  eine  Hydropleuritis  neben  Mediastinaltumoren 
besteht.  Unter  solchen  Umständen  würde  namentlich  eine  Probe- 
punktion des  Brustfellraumes  von  diagnostischem  Wert  sein. 

Eine  Verwechslung  von  Mediastinaltumoren  mit  Mediastinal- 
ab szeß  läßt  sich  meist  umgehen,  weil  sich  bei  letzterem  die  Er- 
krankung an  Verletzungen  oder  Erkältungen  anzuschließen  und 
unter  Fiebererscheinungen  in  akuter  Weise  zu  verlaufen  pflegt. 

Was  die  anatomische  Diagnose  mediastinaler  Tum^oren  an- 
betrifft, so  wird  sich  diese  nicht  immer  mit  Sicherheit  stellen 
lassen.  Für  Krebs  oder  Sarkom  sprechen  schnelles  Wachstum  und 
Beteiligung  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  über  dem  Schlüssel- 
bein und  in  der  Inguinalbeuge.  Bei  der  Diagnose  von  Krebs  ist  auch 
das  Alter  zu  berücksichtigen.  Bei  Skrofulöse,  Leukämie  und  Pseudo- 
leukämie  sind  Sarkome  beziehungsweise  Lymphosarkome  zu  erwarten. 
Wie  bereits  erwähnt,  ließ  sich  mitunter  durch  die  Probepunktion 
die  Natur  eines  Mediastinaltumors  als  Dermoidzyste  im  lieben  fest- 
stellen. 

y.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  allen  Mediastinaltumoren 
eine  ernste.  Zwar  ist  es  in  neuerer  Zeit  mehrfach  gelungen,  Media- 
stinaltumoren durch  eine  Operation  zu  entfernen,  aber  namentlich 
bei  den  häufigen  Krebsen  und  Sarkomen  ist  eine  Operation  wegen 
des  Umfanges  der  Geschwulstmassen  kaum  möglich,  und  daher  geht 
die  Mehrzahl  der  Kranken  zugrunde.  Je  schneller  Geschwulst- 
bildungen wachsen,  um  so  früher  wird  der  Tod  eintreten. 

Tl.  Therapie.  Wenn  immer  möglich,  sollte  man  einen  Media- 
stinaltumor  durch  eine  chirurgische  Operation  zu  entfernen 
suchen ;  glückliche  Erfolge  wurden  von  König^  Krönlein,  Beim,  Czerni/, 
Peirier  und  Mandclbaum  erreicht. 

Von  einer  innerlichen  Behandlung  ist  nicht  viel  zu  er- 
warten" und  selbst  die  Behandlung  der  Sarkome  und  Lymphosar- 
kome mit  Arsenik  innerlich  oder  subkutan  haben  meist  keinen 
Erfolg.  Das  Gleiche  gilt  von  Seifeneinreibungen  der  Haut. 

So  bleibt  dem  inneren  Arzt  kaum  etwas  anderes  übrig,  als 
durch  eine  symptomatische  Behandlung  dem  Kranken  lästige 
Besehwerden  zu  nehmen.  Namentlich  wird  man  oft  genötigt  sein, 
durch  subkutane  Morphiuminjektionen  Schmerzen,  Atraungsnot 
und  Schlaflosigkeit  zu  bekämpfen.  Auch  kann  es  notwendig  werden, 
eine  starke  angewachsene  Hydropleuritis  zu  punktieren. 

2.  Entzündung  des  mediastinalen  Zellgewebes.  Mediastinitis. 

I.  Ätiologie  und  anatomische  Veränderungen.  Eine  Entzündung 
des  mediastinalen  Bindegewebes  kommt  nicht  häufig  zur  Beobachtung.  Je 
nach  dem  iSitze  der  Entzündung  hat  man  zwischen  einer  Mediastinitis  anterior 
und  ^lediastinitis  posterior  und  nach  dem  Verlaufe  der  Krankheit  zwischen 
einer  Mediastinitis  acuta  und  Mediastinitis  chronica  zu  unterscheiden.   Daß  eiue 
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Mediastinitis  anterior  sich  auf  das  hintere  Mediastinum  fortsetzt  und  damit  zu 
einer  totalen  Mediastinitis  wird ,  kommt  nach  iMmatiniere  und  Hassler  nur 
sehr  selten  vor.  Die  akute  Mediastinitis  verrät  Neigung  zu  Eiterbildung  und 
führt  damit  zu  einem  Mediastinalabszeß,  während  die  chronische  Form  nicht 
selten  zur  Entwicklung  von  bindegewebigen  Schwielen  Veranlassung  gibt, 
welche  die  in  dem  Mittelfellraum  gelegenen  Gebilde  erheblich  zu  beeinträch- 
tigen imstande  sind. 

Sowohl  die  akute  als  auch  die  chronische  Mediastinitis  entstehen  nur 
selten  infolge  von  Verletzungen,  z.  B.  Stoß  oder  Schlag  vor  die  Brust  oder 
von  Stich  in  den  Brustkorb,  als  traumatische  Mediastinitis.  Ob  Er- 
kältung eine  refrigeratorische  oder  rheumatische  Mediastinitis  zu 
erzeugen  vermag,  ist  zweifelhaft;  jedenfalls  würde  die  Erkältung  nur  als 
Hilfsursache  für  eine  Infektion  des  mediastinalen  Zellgewebes  mit  pyogencn 
Bakterien  anzusehen  sein. 

Häufiger  trifft  man  eine  fortgepflanzte  Mediastinitis  bei  Entzün- 
dungen benachbarter  Gebilde  an.  So  können  kariöse  Prozesse  am  Brust- 
bein, an  den  Rippen  oder  an  der  Wirbelsäule  das  Mediastinum  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  Auch  Entzündungen  am  Herzbeutel  und  an  dem  Brustfell 
setzen  sich  häufig  unmittelbar  auf  das  mediastinale  Bindegewebe  fort.  Li 
anderen  Fällen  tritt  Mediastinitis  ^uf,  nachdem  ein  Durchbruch  von  Eiter- 
massen in  das  Mediastinum  aus  der  Herzbeutel-  oder  Brustfellhöhle  oder  nach 
Lungenabszeß  vorausgegangen  ist.  Ich  beobachtete  Durchbruch  einer  tuber- 
kulösen Lungenhöhle  in  den  vorderen  Mittelfellraum  und  im  Anschluß  daran 
jauchig-eitrige  Mediastinitis.  Ebenso  können  Senkungsabszesse  bei  Wirbelkaries, 
vereiterte  Lymphdrüsen  und  Eiterungsprozesse  im  Halszellgewebe  den  Weg 
zum  Mittelfellraum  nehmen  und  hier  eine  sekundäre  Entzündung  anfachen. 
Verhältnismäßig  oft  hängt  eine  Mediastinitis  mit  Erkrankungen  der  Speiseröhre 
zusammen,  namentlich  mit  Krebs,  Abszeß  oder  durchgebrochenen  Traktions- 
divertikeln.  Mehrfach  hat  man  nach  dem  Verschlucken  von  Knochenstücken 
Eitenmgen  in  der  Speiseröhre  und  eine  davon  ausgehende  Mediastinitis  beob- 
achtet. In  einer  von  Heidenhain  beschriebenen  Beobachtung  stellte  sich  die 
Mediastinitis  erst  nach  l^/^  Jahren  ein.  Ziemhecki  wies  bei  einem  sqlchen 
Kranken  Fried ländef-sche  Pneumokokken  und  Staphylokokken  im  Eiter  nach. 
Auch  Durchbruch  der  Speiseröhre  beim  Sondieren  kann  zu  ^Mediastinitis 
führen.  • 

Bei  Infektionskrankheiten,  verhältnismäßig  oft  bei  Abdominal- 
typhus und  Erysipel,  hat  man  mehrfach  Entzündungen  und  Abszesse  im 
Mittelfellraum  angetroffen  —  metastatische  Mediastinitis. 

Chronische  Mediastinitis  scheint  in  manchen  Fällen  durch  chronische 
Lungenkrankheiten  (Lungentuberkulose,  Emphysem,  interstitielle  Pneu- 
monie, Bronchiektasen)  veranlaßt  worden  zu  sein. 

II.  Symptome.  Die  Symptome  einer  Mediastinitis  gestalten  sich  bei 
akuter  und  chronischer  Mediastinitis  verschieden;  die  akute  Mediastinitis  zeigt 
einen  stürmischen,  die  chronische  einen  schleichenden  Verlauf. 

Bei  akuter  Mediastinitis  hat  man  die  allgemeinen  und  örtlichen 
Symptome  auseinander  zu  halten.  Die  Allgemeinsymptome  deuten  auf  nichts 
anderes  als  auf  eine  Entzündung  hin  und  äußern  sich  in  Fieber,  Frösteln 
und  lebhaftem  Krankheitsgefühl. 

Unter  den  Lokalsymptomen  kommt  einem  beängstigenden  Druck- 
gefühl und  einer  lebhaften  Schmerzhaftigkeit  unter  dem  Brustbein  eine 
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hervorragende  Bedeutang  zu.  Auch  leichtes  Klopfen  auf  das  Brustbein  oder 
Druck  auf  die  Wirbelsäule  oder  ihre  Umgebung,  je  nachdem  es  sich  um 
eine  Mediastinitis  anterior  oder  um  eine  Mediastinitis  posterior  handelt^  wird 
meist  mit  heftigen  Schmerzen  beantvv'ortet.  Die  Haut  Ober  dem  Brustbeiu 
erscheint  nicht  selten  heiß,  gerötet  und  ödematös.  Dazu  kommen  Herzklopfen 
und  Herzschwäche,  Atmungsnot  und  Angst,  Husten  und  Auswurf  von  nicht 
selten  blutig  gefärbten,  schleimig-eitrigen  Massen,  auch  Schlingbeschwerden. 
Wird  die  Entzündung  rückgängig,  so  lassen  alle  diese  Beschwerden  gleich- 
falls allmählich  wieder  nach. 

Kommt  es  dagegen  zur  Bildung  eines  Mediastinalabszesses.  so 
treten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Mediastinaltumoren  ungewöhnliche  Däm- 
pfungen auf.  Bei  Mediastinitis  anterior  findet  man  solche  vom  unter 
dem  Brustbein ,  welches  sie  seitlich  mehr  oder  minder  stark  überschreiten, 
bei  Mediastinitis  posterior  dagegen  hinten  neben  der  Wirbelsäule.  Er- 
reichen Mediastinalabszesse  einigen  Umfang,  so  kommen  wie  bei  Mediastinal- 
tumoren Dnickerscheinungen  an  den  benachbarten  Gebilden  zur  Ausbildun«:. 
vor  allem  Erweiterungen  und  Schlängelungen  von  Hautvenen,  Hautödem  und 
Schlingbeschwerden . 

Oft  bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  nach  außen,  wobei  er  das  Brust- 
bein durchbrechen  und  als  fluktuierende  Geschwulst  unter  der  Brusthaat 
hervortreten  kann.  Am  häufigsten  soll  nach  Daude  der  Eiterdurchbnich  nel>en 
dem  linken  Stenialrande  im  zweiten  Zwischenrippenraume  stattfinden.  Zd- 
weilen  kommen  jedoch  sehr  weite  Eitersenkungen  vor,  so  daß  man  den  Eiter 
erst  in  der  inguinal-  oder  Lendengegend  zum  Vorschein  kommen  gesehen  hat. 

Mitunter  entsteht  Durchbruch  von  Eiter  in  innere  Eingeweide. 
Verhältnismäßig  oft  erfolgt  derselbe  in  den  Herzbeutel,  in  den  Brustfellraum. 
in  einen  Bronchus,  in  die  I^unge  oder  in  die  Speiseröhre,  wobei  in  vielen 
Fällen  weitere  sekundäre  Entzündungen  angeregt  werden.  Johnson  sah  einen 
Kranken  durch  Erstickung  zugrunde  gehen,  bei  dem  der  Eiter  in  die  Luft- 
rühre eingedrungen  w^ar.  Ein  sehr  bedenklicher  Ausgang  ist  es,  wenn  große 
Arterien  wie  die  Aorta  oder  Mammaria  interna  durch  den  Eiter  erOft'net 
werden,  weil  alsdann  Verblutungstod  eine  unausbleibliche  Folge  ist. 

Der  Tod  tritt  bei  akuter  Mediastinitis  oft  überraschend  schnell  ein, 
nachdem  sich  schwere  Kollapserscheinungen  ausgebildet  hatten.  Aber  auch 
dann,  wenn  sich  die  Krankheit  etwas  länger  hinzieht,  bleiben  große  und  viel- 
fältige Gefahren  bestehen,  namentlich  diejenige  der  Septikopyämie. 

Chronische  Mediastinitis  ist  bald  die  Folge  einer  akuten  Me- 
diastinitis, bald  entwickelt  sie  sieh  von  vornherein  als  solche.  Wir  sind 
ihr  bereits  früher  einmal  als  schwielige  Mediastino-Perikarditis  begegnet 
(verf^l.  l^d.  1,  Seite  177).  Bindegewebige  Schwielen  in  der  Nähe  der  Speiseröhre 
können,  wie  namentlich  Tiedemann  hervorhob,  zur  Bildung  von  Traktious- 
divertikeln  der  Speiseröhre  führen,  welche  sich  besonders  durch  Schluek- 
besch werden  verraten,  aber  auch  durch  Verjauchung  zu  Durchbruch  und  Tod 
führen.  Sie  entstehen  dadurch,  daß  die  Schwielen  schrumpfen  und  dabei  die 
Verwachsungsstelle  an  der  Speiseröhrenwand  nach  außen  ziehen.  Selten 
kommt  es  an  den  Luftwegen  zur  Bildung  von  Traktionsdivertikeln ,  weil 
meist  die  knorpelige  Wand  einem  Zuge  genügenden  Widerstand  leistet; 
schon  häutiger  bilden  sich  hier  infolge  von  Schrumpfung  des  mediastinaleu 
Bindegewebes  Verengerungen  aus,  welche  Bronchostenose  im  Gefolgre  haben. 
Auch  können  an  Aorta,  Pulmonal venen  und  Pulmonalarterie  Stenosen  ent- 
stehen, welche  durch  Veränderungen    des  Blutdruckes   auf   den  Herzmuskel 
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nicht  ohne  Einfluß  bleiben  werden.  Endlich  ist  es  möglich,  daß  der  Rekurrens 
umschnürt,  gezerrt  und  gelähmt  wird. 

III.  Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Mediastinitis  ist  schwierig.  Eine 
akute  Mediastinitis  bleibt  oft  hinter  dem  Grundleiden  verborgen,  während 
die  chronische  nur  ans  ihnen  Folgen  und  hier  nur  dann  erkannt  wird,  wenn 
andere  Ursachen  mit  Sicherheit  auszuschließen  sind.  Versuchen  wird  man  es 
wohl,  unter  schwierigen  diagnostischen  Verhältnissen  durch  die  Durch- 
leuchtung mit  Röntgenstrahlen  etwas  zu  erreichen. 

IT.  Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  der  akuten  Mediastinitis  ernst  zu 
stellen,  weil  man  der  Entzündung  wegen  ihrer  tief  versteckten  Lage  nur 
schwer  beikommen  kann.  Aber  auch  die  chronische  Mediastinitis  ist  ein 
ernstes  Leiden,  weil  man  nicht  imstande  ist,  Schwielen  zu  beseitigen  oder 
ihrer  Schrumpfung  vorzubeugen. 

y.  Therapie.  Die  Behandlung  muß  bei  akuter  Mediastinitis  zu- 
nächst eine  örtliche  sein,  wobei  vor  allem  Eisblase  und  Blutegel  zu 
benutzen  sind.  Außerdem  sollen  durch  Wein  und  kräftige  Kost  die  Kräfte 
erhalten  werden.  Vermutet  man  Eiter  im  vordem  Mittelfellraum,  so  hat  man 
vielfach  die  Trepanation  des  Brustbeines  empfohlen,  bei  akuter  Media- 
stinitis posterior  hat  man  sich  dagegen  durch  Rippenresektion  und  Abheben 
und  Zurückschieben  des  Brustfelles  den  Zugang  zum  hinteren  Mittelfellr^um  zu 
verschaffen  versucht  (Obolinski),  Unter  Umständen  dürften  tiefe  Einschnitte 
in  das  Jugulnm  bis  auf  die  Trachea  dem  Eiter  Abfluß  verschaffen.  Jeden- 
falls sind  Eitersenkungen  sofort  zu  eroft'nen. 

Versuche,  bindegewebige  Schwielen  einer  chronischen  Media- 
stinitis zum  Schwinden  zu  bringen,  etwa  durch  Jodpräparate,  lassen  keinen 
Erfolg  erwarten,  und  man  ist  hier  auf  ein  rein  symptomatisches  Ver- 
halten angewiesen. 

3.  Blutungen  im  Mittelfellraum.  Haemorrhagiae  mediastinales. 

Kleine  Blataastritte  im  mediastinalen  Bindegewebe  findet  man  bei  vielen  Zuständen 
von  Blntdissolntion ,  wie  sie  bei  schwerem  Ikterus «  hämorrhagischen  Exanthemen ,  In- 
fektionskrankheiten and  Skorbut  vorkommen.  Diese  Veränderungen  besitzen  selbstver- 
i;tändlich  keine  klinische  Bedeutung. 

Umfangreiche  Blutungen  treten  im  Mittelfellraum  auf,  wenn  große  Arterien  bersten. 
In  der  Regel  findet  der  Vorgang  so  schnell  einen  unglücklichen  Schluß,  daß  darüber 
die  Beteiligung  des  Mittelfellraumes  ganz  übersehen  wird. 

Endlich  können  noch  größere  Blutungen  infolge  von  Stoß,  Schlag,  Fall  oder  von 
perforierenden  Wunden  entstehen.  Die  Diagnose  beruht  hier  auf  den  Zeichen  einer  inneren 
Blutung  (Blässe,  kleiner  Puls,  kühle  Haut,  Obnmachtsanwandlungen) ,  auf  dem  akuten 
Auftreten  einer  ungewöhnlichen  Dämpfung  über  dem  Mittelfellraum  und  unter  Um- 
ständen auf  Druckerscheinungea  auf  benachbarten  Gebilden,  wie  sie  mehrfach  im  Voraus- 
gehenden geschildert  worden  sind.  Daude  gibt  an,  daß  sich  am  zweiten  oder  dritten 
Tage  Ekchymosen  in  der  Lumbaigegend  einstellen.  Die  Blutungen  können  durch  ihren 
Umfang  oder  durch  Druck  tödlich  werden  oder  auch  zur  Entwicklung  eines  mediasti- 
nalen Abszesses  führen.  Bei  der  Behandlung  wird  man  sich  auf  örtliche  Antiphlogose 
und  auf  Exzitantien  zu  beschränken  haben. 

4.  Mediastinales  interstitielles  Emphysem.  Emphysema  mediastini 

interstitiale. 

Das  Vorkommen  von  Luft  in  dem  Zellgewebe  des  Mittelfellraumes  ist  seit  langer 
Zeit  bekannt  und  man  nennt  einen  solchen  Zustand  mediastinales  Emphysem.  Als  Ursachen 
sind  penetrierende  Wunden  des  Brustkorbes  und  Verschwärnngen ,  Durchbohrungen  und 
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Zerreißangen  des  Kehlkopfes,  der  Trachea,  der  Bronchien,  der  Lnngen,  der  Speiserühre, 
des  Magens  oder  Darms  anzaführen,  doch  müssen  in  den  beiden  letzteren  Fällen  Ver- 
wachsangen  zwischen  Magen  oder  Darm  mit  dem  Zwerchfell  voransgeganften  sein.  Im 
genaueren  seien  als  Veranlassang  für  mediastinales  Emphysem  besonders  Tracheotomie 
nnd  typhöse  oder  tuberkulöse  Verschwämngen  der  InfÜeitenden  Weg«  hervorgehoben. 
Auch  heftige  Hustenbewegungen,  z.B.  bei  Keuchhusten,  erschwertes  Atmen,  z.B.  bei 
Krupp,  und  körperliche  Überanstrengungen  können  zunächst  ein  interalveoläres  Lunten- 
emphysem  und  dann  ein  mediastinales  Emphysem  im  Gefolge  haben. 

Anatomisch  ist  der  Zustand  leicht  zu  erkennen,  da  man  die  ober  erbsengroßen 
Luftblasen  teils  sehen,  teils  beim  Betasten  als  Knistern  fühlen  und  hören  kann. 

Subjektive  Beschwerden  können  bei  Mediastinalemphysem  fehlen ;  manche  Kranke 
aber  klagen  über  Atmungsnot,  Stiche  in  der  Herzgegend,  Schlingbeschwerden  und 
Veränderungen  der  Stimme;  sie  sind  von  Angst  erfüllt  und  werfen  sich  oft  nnmbi? 
hin  und  her. 

Hat  ein  mediastinales  Emphysem  einigen  Umfang  erreicht,  so  tritt  an  Stelle  der 
Herzdämpfung  lauter  Perknssionsschall  und  die  Herzdämpfung  schwindet.  Der  Spitzen- 
stoß sowie  die  Herzbewegungen  werden  weder  gesehen  noch  gehört.  Dagegen  hört  man 
im  Bereich  der  eigentlichen  Herzgegend  knisternde  Geräusche,  die  mit  den  Herz- 
bewegungen zusammenhängen.  Zuweilen  sind  die  Geräasche  so  laat  knackend  oder 
quatschend,  daß  sie  durch  ein  Zimmer  zu  hören  sind.  Mitunter  kommen  alle  diese  Er- 
scheinungen durch  Resorption  der  Luft  binnen  wenigen  Tagen  zum  Schwinden. 

Bei  Bestimmung  der  Lungen-Lebergrenze  fallt  häufig  auf,  daß  sie  un^ 
wohnlich  tief  beginnt  (Müller^. 

In  manchen  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  mediastinalen  Emphysem  noch  ein  mehr 
oder  minder  ausgedehntes  Hautemphysem  hinzu,  weil  sich  die  Luft  ans  dem  Mittelfell- 
raum zum  Halszellgewebe  und  noch  weiter  ausgebreitet  hat.  An  der  Schwellang  und 
dem  eigentümlichen  Knistern  der  Haut  bei  Berührung  ist  der  Zustand  leicht  zu  er- 
kennen. Unter  gewissen  Umständen,  z.B.  nach  der  Tracheotomie ,  entstehen  subkutanes 
nnd  mediastinales  Emphysem  nebeneinander  nnd  verdanken  derselben  Ursache  ihien 
Ursprung. 

Müller  hat  betont,  daß  man  sich  vor  Verwechslung  mit  Pneumothorax  nnd  Pneumo- 
perikard hüten  müsse,  allein  im  Gegensatz  zu  Pneumothorax  fehlen  bei  mediastinalem 
Emphysem  metallische  Geräusche  bei  der  Perkussion  und  Auskultation,  aach  werden 
Verdrängungserscheinungen  benachbarter  Gebilde  vermißt,  ebenso  Erweiterung  einer  Bmst- 
'  korbseite,  und  auch  bei  Pneumoperik ard  gibt  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  metallischer 
Erscheinungen  bei  der  Diagnose  den  Ausschlag,  nebst  Wechsel  der  physikalischen  Er- 
scheinungen je  nach  der  Köri)erlage  des  Kranken. 

Die  Vorhersage  ist  mitunter  wegen  des  Grundleidens  eine  üble.  Therapeutisch 
wird  man  sich  symptomatisch  verhalten  und  durch  Exzitantien  die  Erhaltung  d^r 
Kräfte,  durch  Narkotika  die  Bekämpfung  der  Beschwerden  versuchen.      • 


Abschnitt  IX. 

Krankheiten  der  Thymusdrüse. 

Da  die  Funktionen  der  Thymusdrüse  unbekannt  sind,  so  mögen 
ihre  Erkrankungen  aus  rein  lokalen  Gründen  an  dieser  Stelle  ein- 
gereiht werden.  Klinische  Wichtigkeit  ist  zwar  den  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Thymusdrüse  nicht  abzusprechen,  aber  man  hat 
namentlich  früher  häufig  mit  Unrecht  manche  ätiologisch  dunklen 
Krankheitsbilder  auf  sie  bezogen. 

Die  Thymusdrüse  liegt  im  vorderen  Mittelfellraum,  woselbst  sie 
die  vordere  Herzbeutelfläche  und  den  Ursprung  der  großen  Gefäße 
überdeckt.  Zuweilen  ragt  sie  so  weit  nach  oben,  daß  sie  die  Schild- 
drüse berührt,  während  sie  nach  abwärts  bis  zum  Knorpel  der 
fünften  Rippe  reicht.  Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  nimmt  sie  an 
Umfang  zu,  von  da  an  bleibt  sie  bis  zur  Pubertät  von  unveränderter 
Größe.  Etwa  um  das  15.  Lebensjahr  treten  an  ihr  atrophische  Ver- 
änderungen und  Verfettungen  ein,  so  daß  man  sie  bei  Erwachsenen 
meist  in  einen  fetthaltigen  Lappen  umgewandelt  findet.  Bei  Kindern 
kann  sich  die  Gegenwart  der  Thymusdrüse  durch  eine  fingerbreite 
Dämpfung  längs  des  linken  Stemalrandes  verraten,  welche  vom 
zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  reicht.  Nach  Blumenreich  findet  man 
diese  Dämpfung,  welche  schwache  Perkussion  verlangt,  nur  bis  zum 
6ten  Lebensjahr;  sie  stellt  ein  ungleichseitiges  Dreieck  dar.  welches  mit 
seiner  größeren  Hälfte  auf  der  linken  Seite  des  Brustbeines  gelegen  ist. 

Mitunter  tritt  eine  Rückbildung  der  Thymusdrüse  nicht  ein, 
so  daß  man  sie  also  noch  bei  Erwachsenen  als  gut  ausgebildetes 
drüsiges  Gebilde  antriff't  —  Glandula  thymica  persistans.  Mehr- 
fach wurde  dies  bei  Akromegalie  beobachtet. 

1.  Thymusatrophie.  Atrophia  glandulae  thyniicae. 

Stoker,  Ruhräh  und  Rahrer  haben  Atrophie  der  Th\Tnu8drü8e  als  Ursache  für 
Atrophie  der  Kinder  mit  tödlichem  Ausgang  angegeben  und  fanden  in  der  Thymus  Ver- 
dickungen der  Kapseln  und  des  retikulären  Bindegewebes  bei  Schwund  des  lymphoiden 
Gewebes  der  Marksubstanz.  Man  hat  auch  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Thymusdrüse 
beschrieben,  welches  nach  Bourneville  besonders  oft  bei  geistig  anomalen  Kindern  vor- 
kommen soll. 

2.  Thymushypertrophie.  Hypertrophia  glandulae  thymicae. 

Hypertrophie  der  Thymusdrüse  ist  mehrfach  beschrieben  worden,  doch  muß 
man  berücksichtigen,  daß  schon  unter  gesunden  Verhältnissen  beträchtliche  Schwan- 
kungen in  der  Größe  und  im  Gewicht  der  Druse  vorkommen.  Kopp  hat  den  Ver- 
such gemacht,  den  Stimmritzenkrampf  der  Kinder  auf  Hypertrophie  der  Thymus- 
drüse zurückzuführen,  doch  ist  diese  Erklärung  deshalb  unrichtig,  weil  man  Spasmus 
glottidis  auch  ohne  Thymushypertrophie  und  andererseits  Thymushypertrophie  ohne  Stimm- 
ritzenkrampf findet.   Grairitz  hat  zuerst  zwei  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  welchen  eine 


H)8  Thymnsblntang.   Thyninsabszeß.  Thymasgeschwülste. 

ungewöhnlich  große  Thymasdrüse  bei  Säuglingen  plötzlichen  Tod  herbeigeführt  xn  hmbea 
schien.  Späterhin  sind  plötzliche  Todesfälle  bei  Sängliogen  neben  Thymashypertrophie 
von  Paltauf,  Lfitbuscher,  Scheele,  Pott,  Seydel,  Barack,  Strassmann,  Piedeeoeq, 
Pcrrin,  Be necke,  Rummo  u.  a.  mitgeteilt  worden. 

Tber  die  Ursachen  des  sogenannten  Thymustodes  sind  sehr  verschieden« 
Ansichten  geäußert  worden,  ohne  daß  man  bisher  zu  einer  vollkommenen  Klarheit  ge- 
kommen wäre.  Graicitz  nahm  als  Todesursache  Kompression  der  Luftwege,  ni- 
mentlich  der  Luftröhre,  und  Erstickung  an,  und  es  scheint  dies  auch  für  solche  Fälle 
riclitig  zu  sein,  in  welchen  man  Ersticknngserscheinungen  wahrnahm  und  bei  der  Sektion 
die  Luftri^hre  plattgedrückt  und  säbelscheidenförmig  zusammengepreßt  fand,  wie  dies 
Peukert  beschrieben  hat.  Benecke  warnt  daher,  fettleibige  Kinder,  bei  denen  Thymu«- 
hypertrophie  häufig  vorkommt,  den  Kopf  nach  hinten  biegen  zu  lassen,  weil  dabei 
i'ibermüßiger  Druck  der  Th^-musdrüse  auf  die  Luftröhre  leicht  zustande  kommen  konnte. 
Pott  hat  den  Tbymustod  von  einer  plötzlichen  Kompression  der  Aorta  oder  Pal- 
mona 1  arte  rie  hergeleitet,  und  Hoffmann  weist  darauf  hin,  daß  man  auch  die  Hohl- 
venen nicht  unberücksichtigt  lassen  dürfe.  Dechamps  d'  Delcstre  nehmen  Tod  durch 
llerzlähmung  an,  den  sie  von  einem  Druck  auf  den  Vagus  ableiten.  Jlttemick 
hebt  hervor,  daß  Thymustod  nur  bei  künstlich  ernährten  Kindern  vorkomme,  bei 
denen  die  Ernährung  dos  Nervensystems  gelitten  habe;  davon  hänge  der  plötzliche 
Tod  ab.  Die  Ansicht  von  Paltauf,  daß  der  ])lötzliche  Tod  die  Folge  einer  Vergrußenio^ 
des  gesamten  Lymphapparates  und  einer  eigentümlichen  Veränderung  der  Widerstands- 
fähigkeit des  Körpers  sei,  ist  wohl  kaum  etwas  anderes  als  ein  Versuch,  Unbekanntem 
durch  Unbekanntes  zu  erklären,  woran  sich  auch  nichts  ändert,  daß  Möiden  beigestimmt  bat. 

Das  Thymnsgewicht  hat  man  bis  40  //  anwachsen  gesehen.  Mitunter  gibt  plötz- 
licher Thymustod  Veranlassung  zu  gerichtlicher  Untersuchung,  t^brigens  berichtet  y'nrd- 
mann  auch  über  Thymustod  bei  einem  Erwachsenen ;  der  Tod  war  beim  Hineinfallen  in« 
Wasser  entstanden.  Eine  Diagnose  des  Zustandes  während  des  I^bens  ist  kaum  möglich. 

3.  Thymusdrüsenblutung.  Haemorrhagia  glandulae  thyznicae. 

Blutungen  in  der  Thymusdrüse  kommen  im  Verein  mit  Blutungen  in  anderen 
Gebilden  vor.  Ihre  Größe  schwankt  von  dem  Umfang  eines  Stecknadelknopfes  bis  za 
derjenigen  einer  Erbse.  Man  ist  ihnrn  bei  aspliyktischen  Kindern  begegnet*  desgleichen 
bei  Zuständen  von  Blutdissolution.  Schh-sinyer  gibt  an,  daß  große  Tliymusblatnngen  für 
hereditäre  Syphilis  bezeichnend  seien.  Klinische  Bedeutung  besitzen  sie  nicht. 

4.  Thymusdrüsenabszeß.  Abscessus  glandulae  thymicae. 

Abszcßbildnng  in  der  Thymusdrüse  als  Ausgang  einer  vorausgegangenen  Entzün- 
dung ist  zuerst  von  Dubais  bei  kongenitaler  Syphilis  beobachtet  worden.  Man  muß  sich  aber 
hüten,  den  milchartigen  Saft  der  gesunden  Thymusdrüse  mit  Eiter  zu  verwechseln,  worüber 
be.sonders  das  Mikroskop  zu  entscheiden  hat:  freilich  darf  man  dabei  nicht  nliersehen, 
daß  auch  das  Thymnssekret  reich  an  RundzcUen  ist.  Die  Häufigkeit  der  Tliymusdrnsen- 
abszesse  b»i  kongenitaler  Syphilis  ist  früher  vielfach  übersehätzt  worden  und  außerdem 
können  Thymusabszesse  aueh  unabhängig  von  Syphilis  zur  Entwicklung  gelangen.  Püik- 
flauer  gedenkt  einer  Beobachtung  bei  einem  vierjährigen  Knaben,  welcher  mitten  io 
bester  Gesundheit  in  Erstickungsgefahr  geriet  und  schnell  zugrnnde  ging.  Die  Sektion 
wies  als  Ursache  eine  Vereiterung  der  ganzen  Thymusdrüse  nach,  wobei  der  Eiter  in 
einen  Bronchus  durchijrebrochen  war.  Auch  Dnuvie  hat  eine  Beobachtung  von  Thymus- 
abszeß  mit  tödlicliem  Ausgang  beoba(!htet. 

5.  Neubildungen  der  Thymusdrüse.  Neoplasmata  glandulae  thymicae. 

Man  hat  mehrfach  Krebse,  namentlich  aber  Sarkome  und  ]^ym])liosarkome  in  de-r 
Thymusdrüse  beobachtet.  Aueh  Dermoidcysten  (Marchand ,  Konter)  und  Cysten  ül>er- 
liauj)t  können  an  der  Thymnsdrüse  vorkcmimen.  Dieselben  werden  bei  genügendem  Um- 
fange iVir  Symptome  eines  Mediastinaltumors  erzeugen. 
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